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ZUM GE LEI T. 50 Jahre sina verflossen, seitdem 
das Zentralblatt für Chirurgie, begründet von Freiherrn 
von Lesser, Tillmanns, Schede im Verlag von Breit- 
kopf & Härtel zum ersten Male erschienen ist. In jener Zeit 
großen wirtschaftlichen Aufschwunges, ungeahnter Ent- 
wicklung unserer Chirurgie hat wohl keiner gedacht, welche 
schwere wirtschaftliche und wissenschaftliche Not dereinst 
sich vor uns auftürmen und zu überwinden sein würde. 
Noch stehen wir mitten in voller Sorge! Wie wir aber die 
teste Zuversicht haben, daß auch diese bald enden und 
aus allem Jammer ein neuerblühendes Deutschland wieder 
emporsteigen wird, so hegen wir auch die Überzeugung, 
daß unsere deutsche Wissenschaft, vornehmlich unsere 
deutsche Chirurgie, wie bisher mit an führender Stelle 
sein wird. Daran mitzuarbeiten, ist die vornehmste Auf- 
gabe dieses Zentralblattes. In diesem Bewußtsein übergibt 
es die ersten beiden Doppeihefte des 51. Jahrganges mit 
wertvollen Beiträgen namhafter Chirurgen seinen Lesern 
und dankt allen Autoren, seinen treuen Abonnenten und 
seinem rührigen Verlage Johann Ambrosius Barth, der 
trotz der wirtschaftlichen Not das Fortbestehen des Zentral- 
blattes und seine Weiterentwicklung ermöglicht hat. 
Möge nach weiteren 50 Jahren eine helle Sonne über 
ein geeinigtes, glückliches Deutschland strahlen, mögen 
dann die nun versiegenden (Quellen aufs neue erschlossen 
werden für Kunst und Wissenschaft zum Segen unseres 
Volkes. . Hie Redaktion. 
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L 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 


Die Blutung und das Verhalten der Gefäße 
nach der v. Esmarch’schen künstlichen Blutleere. 


Von 
Prof. August Bier. 


Jeder Student muß im Examen wissen, daß es »bekanntlich« nach Abnahme 
der Blutleerbinde aus der Wunde sehr viel stärker blutet, als wenn man dieses 
Mittel nicht angewandt hätte. Selbst der Erfinder der künstlichen Biutleere, 
mein Lehrer v. Esmarch, war dieser Ansicht und sah das als einen großen Nach- 
teil seines Verfahrens an. Und doch behaupte ich, daß das ein Beobachtungs- 
fehler ist. Es blutet nach der künstlichen Blutleere keineswegs mehr, sondern 
weniger, als ohne dieselbe. Ich bitte das meine Fachgenossen einmal vorurteils- 
frei an einigen sehr überzeugenden Fällen nachzuprüfen: 

1) a. Man mache eine Nekrotomie, z. B. am Schienbein oder Oberschenkel- 
knochen, oder entnehme ein großes Transplantat aus dem Schienbein ohne künst- 
liche Blutleere. Man wird erstaunt sein über die ungeheuere Blutung, die da- 
bei stattfindet, die unter Umständen so gewaltig ist, daß das Leben dadurch 
bedroht wird. Schon beim Weichteilschnitt spritzen gewöhnlich Arterien. Schlimm 
aber wird erst die Blutung aus den Knochen®. 

b. Man mache dieselbe Operation unter künstlicher Biutleere, und löse sie, 
ohne ein Gefäß zu unterbinden. Es spritzt gewöhnlich zunächst keine einzige 
Arterie. Ganz langsam blutet die Knochenhöhle voll.. Der Blutverlust ist ungleich 
geringer, als wenn man ohne Blutleere operiert hätte. Oft spritzen einige wenige 


o t Die, en ir Jen Jubiliumsnummern sind vach Inhalt geordnet. 
° Die Redaktion. 


n as X Die. starke btotung ans dem Knochen hat man darauf zurückgeführt, daß die in 

den starren —— einassctlossenen Gefäße sich nicht zusammenziehen könnten 
"nad. pın’ dab .drichlgite natärlicke Elatstillangsmittel fehlte. Deshalb sollen besonders 
"Me, Ietnep’Aafihe :sö" stark blatau. Ob das zutrifft, will ich dahingestellt sein lassen. 
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Arterien erst, nachdem die reaktive Hyperämie im Abklingen oder im Ver- 
schwinden war. Häufig mache ich Nekrotomien unter Biutleere, löse die Binde, 
unterbinde nicht ein einziges Gefäß, überdache die langsam vollgeblutete Knochen- 
höhle mit einem wasserdichten Stoff und lege darüber den Wickelverband. Der 
Biutverlust ist gewöhnlich äußerst gering. Ich führe ein Beispiel an: 

Bei einem 35jährigen Mann wurden am 20. XII. 1921 unter künstlicher Biut- 
leere etwa */, des Oberschenkelknochens wegen Nekrose aufgemeißelt. Der 
Weichteilschnitt lief auf der Außenseite des Oberschenkels in etwas mehr als 
3/, Seiner Länge. Trotz der sehr verletzenden Operation blutete es nach Lösung 
der Blutleere bei starker reaktiver Hyperämie zunächst überhaupt nicht. Nach 
etwa 1 Minute füllte sich die große Knochenhöhle langsam mit Blut, ohne daß 
eine Arterie spritzte. Ohne daß ein einziges Gefäß unterbunden zu werden brauchte, 
wurde die Wunde, wie oben beschrieben, behandelt. 

c. Man mache wiederum eine große Nekrotomie oder eine große Transplantat- 
entnahme ohne künstliche Blutieere. Sobald die Blutung bedrohlich wird, lege 
man die Biutieerbinde an, vollende die Operation und löse die Binde nicht vor 
der Zeit von 5 Minuten. Die Blutung ist jetzt sehr gering; die abschnürende Binde 
hat sogar die in vollem Gang befindliche starke Blutung gestillt. 

2) Man fange den Weichteilschnitt einer mittelgroßen. Operation an den 
Gliedern, z. B. einer Kniegelenksresektion, ohne Blutleere an. Sofort beim Schnitt 
spritzen kleine Arterien. Dann lege man künstliche Blutleere an und vollende 
die zweite Hälfte desselben Schnittes. Löst man jetzt —- nach frühestens 5 Mi- 
nuten — die abschnürende Binde, so bemerkt man, daß gar keine oder wenige 
Arterien spritzen. Die letzteren spritzen nicht gleich, obwohl das Glied schon 
stark reaktiv hyperämisch ist, sondern fangen erst nach einer Weile an, schwach 
systolisch® zu spritzen, bluten dann mehr und mehr und schließlich pulsatorisch 
verstärkt dauernd und in hohem Bogen. 

Die Arterien verhalten sich also nach künstlicher Blutleere genau umgekehrt 
wie ohne dieselbe. Im letzten Fall spritzen sie gleich und kräftig und lassen mit 
zunehmender Blutung allmählich nach, im ersten Fall spritzen sie erst nach einer 
Weile, und allmählich stärker. Überläßt man sie dann, nachdem die Blutung 
den Höhepunkt erreicht hat, sich selbst, so nimmt sie auch bei ihnen allmäh- 
lich ab. 

Diese Erscheinung erklärt sich folgendermaßen“: Die während der Blutleere 
in ihrer Ernährung stark beschränkten und bedrohten Glieder reißen vermöge 
einer Saugwirkung der kleinen Gefäße das arterielle Blut an sich und befördern 
das verbrauchte Blut nach den Venen hin. So strömt es zunächst nicht aus den 
offenen Gefäßlichtungen aus, sondern wird von dem notleidenden Gewebe ver- 
braucht. Erst in dem Maß, wie dieses sich mit Blut sättigt, fangen die offenen _ 
Arterien mehr und mehr an zu spritzen. 

Wie erklärt sich nun der allgemein verbreitete Glaube, daß es nach Abnahme 
der Biutleere viel stärker blute, als wenn man diese nicht angewandt hat? Das 
hat verschiedene Gründe: 

Immer noch spukt der Gedanke in den Köpfen der Chirurgen, daß- durch die 
künstliche Blutleere eine Lähmung und damit eine passive starke Erweiterung 
der Gefäße, und zwar auch der Arterien aller Grade, bewirkt werde. Das ist nur 


3 Unter Systole verstehe ich hier immer die des Herzens. 

€ Vgl. meine Arbeiten: 1) Die Entstehung des Kollateraikreislaufes. Virch. Arch. 
1897. Bd, OXLVLUI und 1898. Bd. CLII. — 2) einige wenig oder gar nicht beachtete 
Grundfragen der Ernährung. Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 4 und Nr. 7. 
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der Fall, wenn die Biutleerbinde stundenlang gesessen und mit der Lähmung 
aller übrigen Nerven auch die der vasomotorischen und die der GefäßBwände ver- 
ursacht hat. Bei der zulässigen Dauer der künstlichen Blutieere aber werden 
die Gefäße nicht gelähmt, sondern sogar hochgradig erregt. Diese Erregung ist 
aber, wenigstens an den kleinen GefäBen und besonders an den Kapillaren, völlig 
unabhängig vom Nervensystem, wenn man nicht nach Goiz Ganglien in den 
peripheren Gefäßen annehmen will, die gereizt werden. Diese Ganglien sind 
nun zwar an anderen Körperteilen entdeckt, an den Gliedmaßen aber trotz eifrig- 
sten Suchens immer noch nicht gefunden worden. Es ist also wahrscheinlich, daß 
die Wand der kleinen Gefäße selbst, vor allem die der Kapillaren, erregt wird. Das 
habe ich, wie aus meiner erwähnten ersten Arbeit hervorgeht, durch sehr zahl- 
reiche Versuche und Beobachtungen dargetan. 

Operiert man ohne künstliche Blutleere, so werden entweder Schritt für 
Schritt die blutenden Gefäße gefaßt und unterbunden, oder es werden andere 
wirksame Bilutstillungsmittel, z. B. Zudrücken des Hauptarterienstammes des 
betreffenden Gliedes, angewandt. Hatte man aber unter Blutleere operiert, so 
werden nach Unterbindung der Hauptadern mit Entfernung der Binde alle 
durchschnittenen Gefäße auf einmal geöffnet und so der Eindruck einer gewaltig 
vermehrten Blutung erweckt. Besonders heftig erscheint unter diesen Umständen 
die Blutung nach Lösung der Biutleerbinde bei Amputationen, denn hier fällt 
ein erheblicher Körperteil, der den vermehrten Blutzufluß aufnehmen sollte, weg. 

Die geringe Blutung nach der künstlichen Blutleere bei den unter 1) und 2) 
genannten Fällen beobachtet man schon bei horizontaler Lage der Glieder. Sie 
ist noch sehr viel geringer, wenn man die Blutleere bei hochgehaltenem Glied, 
‘ and wieder viel geringer, wenn man sie am hochgehaltenen Bein bei gleichzeitig 
steil tiefgelagertem Oberkörper löst. 

Es ist offenbar nicht bekannt, daß man bei dem letzteren Vorgehen sogar, 
ohne jedes vorläufige Biutstillungsmittel, tiefe Absetzungen (Fortnahme der 
Zehen, Pirogoff’sche Operation, tiefe Unterschenkelamputation) in gewissen 
Fällen fast ohne, bei den meisten Fällen mit geringer Blutung ausführen kann. 
Ich habe Operationen in dieser Lage — wobei der Arzt, um hinauflangen zu 
können, auf einem Schemel steht — häufig ausgeführt. Dabei beobachtet man 
zuweilen folgendes: Bei der Fortnahme von Zehen, ja sogar bei einzelnen Fällen 
von Pirogoff’schen oder tiefen Unterschenkelamputationen, fließt kaum ein Tropfen 
Blut, oder es entleeren sich pulsatorisch aus den beiden Hauptarterien bei jeder 
Herzsystole nur ein oder wenige Tropfen. Dabei aber springen die Stümpfe der 
Hauptarterien bei jedem Herzpuls über die Amputationsfläche vor. Stellt man 
den Oberkörper gerade, so bluten die Arterien meist mehr, legt man dann das 
Bein horizontal oder senkt es gar, noch mehr; sie spritzen oft in weitem Bogen: 
Es gibt aber auch Fälle, wo selbst dann die Blutung ausbleibt. Quetscht man 
das Ende dieser Arterien mit einer Schieberpinzette, so spritzen sie meist, je 
nachdem nur wenig oder gleich in hohem Bogen. Auch ein scharfes Wischen 
‚mit dem Tupfer über die Wundfläche genügt oft schon, um dies zu bewirken. 

Die naheliegende Erklärung lautet: Bei jeder Durchschneidung einer Arterie 
zieht sich diese durch den Reiz der Verletzung, der Luft usw. kräftig zusammen 
und beschränkt somit die Blutung. Bei dem geringen Blutdruck, der bei der be- 
schriebenen Lage der Beine in ihren Arterien besteht, genügt die Zusammenziehung 
oft, um die Blutung gänzlich zu unterdrücken, und zuweilen auch dann noch, 
wenn man nun den Körper in horizontale Lage bringt. Die einmal stattgefundene 
starke Zusammenziehung hält trotz des jetzt erhöhten Blutdruckes, dem sie sonst 
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nicht gewachsen gewesen wäre, an. Die Zusammenziehung ist deutlich an den 
Arterien zu sehen. Sie ist am größten bei den kleineren und mittelstarken Ar- 
terien, die mit kräftiger Muskulatur ausgestattet sind, gering bei den großen 
Arterien. So habe ich niemals eine stärkere Zusammenziehung bei einer glatt 
durchgeschnittenen A. femoralis gesehen. 

Die gegebene Erklärung trifft für einen sehr wichtigen Teilvorgang der Biut- 
stillung zu, erschöpft aber bei weitem nicht alles, da die natürliche Biutstillung, 
wie alle biologischen Vorgänge, außerordentlich verwickelt ist. Ich habe darüber 
sehr zahlreiche Beobachtungen und Versuche angestellt, deren Mitteilung mich 
bier zu weit führen würde. Ich werde in einer Arbeit über den Blutkreislauf 
darauf näher eingehen. Jedenfalls stimme ich durchaus Magnus® bei, der die 
Zusammenziehung der Gefäße für die Blutstillung, die früher schon anerkannt 
wurde, dann aber in Vergessenheit geriet, wieder stark in den Vordergrund stellt. 
Abgesehen von den geschilderten und zahlreichen anderen Beobachtungen sah 
ich auch das, was Magnus im großen in seinen Versuchen schildert, mehrmals 
im kleinen bei Operationen, am deutlichsten im folgenden Fall: 

Am 4. V. 1923 legte ich bei einem Mann die eine Seite der. Lendenwirbelsäule 
frei Beim stumpfen Abschieben der Weichteile riß eine stricknadeldicke Arterie 
aus, ragte in der Ausdehnung von 3cm frei in die Wunde, pulsierte lebhaft, richtete 
sich dabei auf und schlängelte sich, ohne zu bluten. Ibr anscheinend glatt ab- 
gerissenes Ende war fest zusammengezogen. Beim heftigen Überwischen spritzte 
das Gefäß in weitem Strahl. Ich drückte es sanft mit den Fingern einige Sekunden 
zu. Die Blutung stand, und das erstbeschriebene Bild trat wieder ein. Allmählich, 
im Lauf von etwa 10 Minuten, hörte die Pulsation auf. Das Gefäß lag stark zu- 
sammengezogen auf dem Boden der Wunde. 

Viel mehr aber als ohne künstliche Blutleere tritt die —— NUDE der 
mittleren Arterien mit derselben ein. Ich gebe ein Beispiel: | 

Einem 17jährigen, sonst gesunden Mann amputierte ich am 22. II. 1922 den 
einen Vorderarm 4 Finger breit oberhalb des Handgelenkes mit oberem und 
unterem Lappen wegen Brandes der Hand durch Quetschung. Um 9 Uhr 25 Min. 
war die Blutieere angelegt. Um 9 Uhr 31 Min. wurde sie, ohne ein Gefäß zu 
unterbinden, bei erhobenem Arm gelöst. Sofort entstand eine starke reaktive 
Hyperämie bis in die Hautlappen hinein. Nach I Minute fing Blut an von der 
Wundfläche zu rieseln, aber es spritzte keine einzige Arterie. . Dagegen sprangen 
die Stampfe der A. radialis und A. ulnaris mit ihrer nächsten Umgebung stark 
pulsatorisch vor. Auch als ich mit dem Tupfer darüber fuhr, entleerten sie keinen 
Tropten Biut. Erst als ich die Stümpfe der Arterien mit eineı Schieberpinzette 
quetschte, spritzte die A. radialjs zuerst nur systolisch, dann mit der schwindenden 
reaktiven Hyperämie dauernd und systolisch verstärkt, die A. ulnaris nur schwach 
systolisch und nur etwa 2 mm hoch. Beide hörten bald wieder auf zu spritzen. 
Um 9 Uhr 40 Min. wurde das Glied gerade gelagert, ohne daß ein Gefäß spritzte. 
Inzwischen hatte sich ein flaches Biutgerinnsel auf die Mündungen- der beiden 
Hauptgefäße gelagert. Es wurde abgewischt, ohne daß es blutete: Um 9 Uhr 
42 Min. wurde der Versuch abgebrochen. Die Blutung war während der 17 Minuten 
so unbedeutend, daß sie für den Kranken nicht in Betracht kam. 

Als Beispiel für die Stillung einer arteriellen Blutung, die trotz erhobenen 
Oliedes sehr reichlich war, durch die künstliche Blutleere diene folgender Fall: 


5 Über den Vorgang der Blutstillang. Archiv f. klin. Ohir. 1923. Bd. CXXV. 
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Am 17. XI. 1922 amputierte ich einem 36jährigen Mann wegen eines Kar- 
zinoms des Vorderfußes, das sich in einer Erfrierungsnarbe entwickelt hatte, den 
Unterschenkel dicht oberhalb des Fußgelenkes ohne künstliche Blutleere bei hosh- 
erhobenem Bein. Es spritzte sofort aus den beiden Hauptarterien in weiten 
Strahl. Um 10 Uhr 22 Min. wurde die künstliche Biutleere angelegt. Das Bein 
wurde genau so emporgehoben, wie bei der Amputation, und in dieser Lage die 
Blutleere um 10 Uhr 32 Min. entfernt. Es spritzte keine Arterie, aber der Stumpf 
der A. tibialis antica sprang stark pulsierend vor. Er wurde mit der Schieber- 
pinzette wiederholt gequetscht und hervorgezogen. Es trat dann und wann bei 
der Systole ein Tropfen Blut aus der Lichtung. Es wurde eine Sonde tief in 
die Arterie eingeführt. Jetzt entleerte sich bei jeder Systole ein Tropfen Biut. 
Um 10 Uhr 40 Min. wurde das Glied horizontal gelagert. Jetzt spritzte die Arterie 
zuerst sehr schwach systolisch, dann in weitem Bogen, dann wieder nur systolisch. 
Ich muß hinzufügen, daß die Operation unter Rückenmarksanästhesie ausgeführt 
wurde, und der Blutdruck während derselben von 180 auf 120 mm (Riva-Rocci) 
sarık. 

Operationen an den Gliedern sind gewöhnlich ziemlich blutig, auch wenn 
der Hauptarterienstamm des Gliedes durch Fingerdruck geschlossen wird. Macht 
inan aber dieselben Operationen unter künstlicher Blutleere und löst diese — nach 
frühestens 5 Minuten —, während die Hauptarterie zugedrückt wird, so ist die 
‚Blutung geraume Zeit sehr gering oder fehlt ganz. Das hat zwei Gründe: Die 
unter der Blutleere durchschnittenen mittleren Arterien hatten Zeit, sich ohne 
Störung durch den Blutdruck zusammenzuziehen. Aber viel wirksamer ist der 
zweite Grund: Die in ihrer Ernährung gestörten Körperteile reißen das wenige 
Blut, das auf Nebenbahnen in das Glied gelangt, an sich, verbrauchen es und 
führen es nach den Venen ab. Das Zusammendrücken des Hauptsammes ist 
deshalb ein vortreffliches Mittel, um die Blutung nach künstlicher Bilutleere zu 
beschränken. 

Wie wirksam der zweite Grund ist, ersieht man aus Operationen bei schwerer 
Arteriosklerose, die ich schon mehrfach als Beispiel aufgeführt habe. Amputiert man 
an so erkrankten Beinen unter künstlicher Blutleere, läßt diese geraume Zeit sitzen 
und löst sie dann, so bemerkt man sehr häufig folgendes: Es entsteht eine sehr leb- 
hafte reaktive Hyperämie des Gliedes bis an den Wundrand der Lappen, aber es fließt 
kein Blut von der Wundfläche, obwohl die Lichtungen der starren Arterien weit. 
offen stehen. Erst allmählich fangen die Arterien an, unbedeutend zu spritzen 
und verhalten sich dann so, wie ich es schon geschildert habe. Hier schöpfte 
das blutbedürftige Gewebe durch eine Saugwirkung der Kapillaren das Blut 
vollständig aus den Arterien, bis das Gewebe sich gesättigt hattes. Die Erschei- 
nung pflegt um so deutlicher zu sein, je höher am Glied die Blutleere angelegt 
und je tiefer amputiert wurde. 

Ob nach der künstlichen Blutleere leichter Nachblutungen entstehen, ist eine 
vollständig andere Frage, die ich hier nicht erörtern will. 

Ich bemerke ausdrücklich, daß die Zusammenziehung besonders der mitt- 
leren Arterien auf der Wundfläche nichts mit ihrem subkutanen Verhalten zu 


6 Diese Eigentätigkelt der kleinen Gefäße, ŭie ich schon vor 26 Jahren als 
erster behauptete und sehr ausführlich experimentell begründete, die aber als Todsände 
gegen die Harvey’sche Kreislauflehre bekämpft oder totgeschwiegen wurde, wird heete, 
wo besonders nach den Arbeiten von Krogh die medizinischen Zeitschriften von der 
Eigentätigkeit der Kapillaren widerhallen, wohl allmählich anerkannt werden, oder ist 


schon anerkannt, freilich fast durchweg, ohne den eigentlichen Entdecker auch nur zu 
erwähnen. 
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tun hat. Ob und wie weit auch diese Adern an der Unterhaltung des Kreislaufes 
tätig teilnehmen, ist unbekannt. Obwohl ich mehrere hundert derartige freigelegte 
Arterien an Menschen und Tieren beobachtet habe, konnte ich niemals feststellen, 
daß sie sich selbständig am Treiben des Blutes beteiligten, was vielfach behauptet 
ist, und was auch ich für wahrscheinlich halte, obwohl meine zahlreichen Ver- 
suche an Gliedern, deren Arterien mit starker Arteriosklerose behaftet waren, 
zeigen, daß die Eigentätigkeit der größeren und mittleren Arterien für die Be- 
fürderung des Blutes entbehrlich ist. Jene Beobachtungen an freigelegten Arterien 
beweisen aber natürlich nichts; denn abgesehen von vielen anueren Umständen? 
ist es möglich, daß die freigelegte Arterie sich anders verhält, als die unberührte. 
Unter außerordentlich zahlreichen Versuchen habe ich nur eine Beobachtung ge- 
macht, die vielleicht für eine Eigentätigkeit der mittleren Arterien bei der reak- 
tiven Hyperämie und beim und nach dem Abklingen derselben spricht: 

Legt man am Arm von Menschen, die in tiefer Ohnmacht oder im Sterben 
liegen und deren Puls an der A. radialis fadenförmig oder überhaupt nicht mehr 
zu fühlen ist, künstliche Blutleere an, so entsteht trotzdem nach ihrer Lösung 
im abgesperrt gewesenen Glied ohne Ausnahme reaktive Hyperämie. Bei den 
meisten Menschen ist sie schwach und tritt langsam und zögernd auf. Bei ein- 
zeinen aber ist sie stark. Was uns hier interessiert ist das Verhalten des Pulses 
dabei. Bald nach Beginn der reaktiven Hyperämie wird er deutlich fühlbar und 
gegen das Ende und nach dem Verklingen derselben sehr deutlich. Zuweilen steht 
der kräftige Puls des abgeschnürt gewesenen Armes in einem sehr auffälligen 
Mißverhältnis zu dem gar nicht oder kaum fühlbaren des gleichnamigen Gliedes 
und zu dem äußerst schwachen Puls der A. carotis; deutlicher als er war, wird 
er aber immer. Ich gebe von den vielen Beobachtungen, die ich in dieser Richtung 
machte, zwei schlagende wieder: 

1) Am 16. VII. 1918 entfernte ich bei einem 71jährigen Mann eine faustgroße, 
zum Teil erweichte Drüsenmetastase eines Hautkarzinoms in der rechten Achsel- 
höhle unter örtlicher Betäubung. Ein Stück der mit der Geschwulst verbackenen 
A. axillaris wurde mitentfernt, ihre Enden wurden miteinander vernäht. Die 
Operation war recht blutig. Nachdem die äußere Wunde vernäht und der Ver- 
band angelegt war, befiel den Kranken, mit dem ich gerade noch gesprochen hatte, 
plötzlich eine schwere Ohnmacht. Er atmete nicht mehr und war pulslos. In der 
Ansicht, daß die Arteriennaht nachgegeben hätte, löste ich schnell den Verband 
und öffnete die Wunde. Die Achselhöhle war durch ein großes Blutgerinnsel 
gefüllt, das aus einer blutenden Vene stammte. Die Arteriennaht hielt vollständig. 
Die Blutung wurde gestillt. Nach Tieflagerung des Kopfes und künstlicher At- 
mung atmete der Mann wieder leidlich, blieb aber bewußtlos. Der Puls der A. caro- 
tis war eben, der der A. radialis gar nicht zu fühlen. Ich legte am nichtope- 
rierten linken Arm 8 Minuten lang künstliche Blutleere dben unterhalb der Achsel- 
höhle an. Nach ihrer Lösung entstand eine sehr deutliche reaktive Hyperämie; 
bald nach ihrem Beginn hob sich der Puls. Nach etwa 2 Minuten war er fast 
kräftig zu nennen, hielt sich bis nach dem Verschwinden der Hyperämie, etwa 
7 Minuten lang, auf der Höhe, wurde allmählich schwächer und war nach 15 Mi- 
nuten nicht mehr fühlbar. Dabei war der Mensch völlig besinnungslos und der 
Puls der A. carotis nur eben zu fühlen. 14 Stunden nach der Operation starb 
der Kranke, ohne das Bewußtsein wieder erlangt zu haben. Die Sektion ergab: 
Sklerose der Arteriae coronariae des Herzens, Schwielen und Fettdurchwachsung 


? Vergleiche die Versuche 51-53 meiner ersten Arbeit aus dem Jahre 1897. 
1/2** 
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im Herzmuskel, Schrumpfniere, altes abgesacktes Pleuraempyem, mäßige allgemeine 
Arteriosklerose. 

2) Bei einer 49jährigen Frau entfernte ich unter sehr starker Blutung am 
17. X. 1918 eine Struma maligna. Die Frau wurde ohnmächtig und totenblaß. 
Die freigelegte A. carotis communis war’ zusammengefallen, bei jeder Systole 
füllte sie sich unbedeutend. Der Puls der A. radialis war eben zu fühlen. Am 
Arm wurde 10 Minuten lang künstlich Blutleere angelegt. Nach ihrer Lösung 
wurde das Olied sofort stark reaktiv hyperämisch und bald darauf der Puls der 
A. radialis sehr deutlich fühlbar. 

Man könnte versucht sein, diese Erscheinungen am Puls auf eine Eigen- 
tätigkeit der Arterie zurückzuführen. Indessen erkläreh sie sich einfach und 
ungezwungen auf folgende Weise: Auch bei daniederliegender Herztätigkeit 
wirkt die völlige Unterbrechung des Blutstromes auf reflektorischen Wege auf . 
die Gefäße des übrigen Körpers. Sie ziehen sich zusammen, während die des ab- 
geschnürt gewesenen Gliedes sich erweitern. So kommt die geringe Herzkraft 
vor allem dem am meisten notleidenden Teil zugute. Während der reaktiven 
Hyperämie saugen die kleinen Gefäße das Blut so vollständig aus der Arterie, 
daß zunächst die verstärkte Blutzufuhr am Puls nicht bemerkbar wird, dies 
geschieht erst gegen Ende und nach der reaktiven Hyperämie. Ich beobachtete 
Fälle, wo diese einseitige Verstärkung des Pulses bei sehr schwer daniederliegen- 
dem Kreislauf noch nach Stunden zu fühlen war. 

Blutet es dagegen aus einer Arterie, so zieht diese sich im Gegenteil, wie 
beschrieben wurde, zusammen. Bilutet es trotzdem heftig weiter, so bewirkt die 
Verarmung großer Körpermassen an Blut, daß diese das arterielle Blut an sich 
reißen und festhalten. Auch dies ist ein wichtiges Blutstillungsmittel. 

Den beschriebenen Pulsversuch machte ich auch an zahlreichen gesunden 
Menschen mit folgendem, stets gleichem Erfolg: 

Nimmt man die Blutleerbinde nach 5—10 Minuten ab, so wird mit dem 
Entstehen und während der ersten Zeit der reaktiven Hyperämie der Puls klein 
oder verschwindet ganz. Dann gewinnt er die Stärke wieder, die er vorher hatte, 
beziehungsweise die der anderen Seite. Zuweilen hatte ich den Eindruck, daß 
er sogar stärker wurde, was allerdings bei gesunden Menschen schwer zu ent- 
scheiden ist. Daß der Puls der Gesunden unmittelbar nach und während der 
ersten Zeit der reaktiven Hyperämie schwach wird oder verschwindet, erklärt 
sich leicht daraus, daß die Widerstände in der Peripherie äußerst vermindert 
werden, da die kleinen Gefäße das Blut an sich reißen. 


nn 


nl. 

Die Entwicklungsphasen und Entwicklungstendenzen 
der Wundbehandlung in den letzten 50 Jahren. 
Von 
Dr. Conrad Brunner in Zürich. 

Die geschichtspnilosophische Betrachtung, welche auf die Entwicklung der 
Wissenschaften den Geist richtet, unterscheidet das Gesetz des Endziels und 
das Gesetz der Kontinuität. Unter dem ersteren steht das Streben der Wissen- 


schaft nach Endzwecken, das letztere zeigt die Erfahrung, daß jeder ‘Forscher 
auf den Schultern seines Vorgängers steht und Altes nicht nur zerstört, sondern 
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auch konserviert, Revolution kämpft mit Tradition. Bald ruck- und stoßweise, 
bald in langsam ruhiger Bildung gehts vorwärts. Dieses Wechselspiel bietet 
sich auch auf dem Gebiet der Wundbehandlung dar. 

Zur Zeit, als das Zentralblatt für Chirurgie als Sammelpunkt unserer Wissen- 
schaft auftrat, wurde diese in ihren Fugen durch eine Revolution erschüttert, 
wie sie umwälzender nie aufgetreten ist: Lister’s vantiseptic surgery« hatte 
den Siegeszug durch die Welt begonnen (1867)! und früh. in Deutschland Boden 
gefaßt. Das Zentralblatt war ein Tauschplatz der bewegten, bald in feurigem 
Enthusiasmus, bald in skeptischer Zurückhaltung sich kundgebenden Aussprache 
der deutschen Chirurgen. Viel alte Tafeln wurden von Lister zerschlagen und 
ein neues bleibendes Fundament gelegt; aber auch er stand auf den Schultern 
von Vorgängern. Sein Genius leuchtete auf und schuf aus eigenen neuen Ideen 
und aus den Tatsachen, welche Vorgänger und Zeitgenossen ihm zur. Verfügung 
gestellt, eine großartige organische Einheit. Pasteur’s revolutionäre Ent- 
deckungen gaben ihm den Hauptimpuls. Und wer wollte den vorausgehenden 
Bahnbrecher Semmelweis unterschätzen, ihn, der lange vor Herausgabe 
seines klassischen Buches (1861) in genialer Intuition die Kontaktinfektion 
im Puerperium erkannte und durch chemische Desinfektion (Chlor) das 
Kontagium am »untersuchenden Finger« zu vernichten suchte. Semmelweis 
und Lister! Des Märtyrers Ideen nach dem Tode siegend, der schon im Leben 
Siegreiche über den Tod triumphierend. 

Keimabhaltung und Keimvernichtung in Luft, an den Händen, an den 
Wundbehandlungsutensilien und auf der Wunde selbst, Amykosis war Lister’s 
Ziel; infektionslose, ungestörte Heilung der operativen und akzidentellen Wunden 
sein Endzweck. »Mögen auch die Weisen recht verschieden sein, nach 
denen das antiseptische Verfahren hier und dort geübt wird, sein 
Grundgedanke wird immer derselbe bleiben«, sagte er. Prinzip und End- 
zweck sind geblieben, und alles Spätere kann als Vervollkommnung betrachtet 
werden; wir leben weiter in der Listerepoche. Lister suchte die Keimvernichtung 
in und außer der Wunde durch chemische Desinfektion zu bewerkstelligen, 
und fand dazu — eine wenig gewürdigte Tatsache — sein Desinfiziens, die schon 
von Le maire gegen die »Miasmen« in der Wunde gerichtete Karbolsäure bereits 
vor. Als Hauptmittel der Keimabhaltung von der drainierten Wunde schuf er 
den kompliziert geschichteten, karbolisierten, aufsaugenden Okklusivverband. 

Glänzend war der Erfolg. Verbannung der Wundseuchen! Aufschwung der 
_ operativen Techniki Aber die Nachteile der Methodik sprangen bald in die Augen 
und riefen der Verbesserung. Es kam die Zeit der Modifikationen, der 
Umgestaltung und Vereinfachung des antiseptischen Apparates. 
Die Hüllen wechselten, der Kern blieb. Lister selbst hat es, wohlbemerkt, schon 
gesagt, daß »das Antiseptikum in seinem unmittelbaren Einfluß auf die Gewebe 
ein Übel sei« (1871). Hier setzte man an und suchte die ätzende und vergiftende 
Karbolsäure durch ein anderes Desinfiziens zu ersetzen. Jetzt greift neben 
Pasteur und Lister die dritte große schöpferische Kraft ein, Robert Koch 
mit seinen Bakterienkulturmethoden, mit seinen klassischen Untersuchungen über 
die Ätiologie der Wundinfektionskrankheiten (1878), mit seinen fundamentalen 
Arbeiten über Desinfektion (1881— 1884). Rapid entwickeln sich jetzt die Hilfs- 
wissenschaften, Bakteriologie und Desinfektionsiehre. Die Antiseptika 


! Zitate werden in dieser gedrängten Übersicht nicht gegeben. Ausführliche Dar- 
stellung mit Literatur gibt die Geschichte der Wundbehandlung in meinem Handbuch. 
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werden in ihrer Wirkung auf die Bakterien systematisch geprüft. Das Sublimat 
wird in seiner stark bakteriziden und weniger gewebs- und allgemeinschädlichen 
Wirkung erkannt und als Desinfiziens der Wunde, der Wundutensilien, des Ver- 
dandes usw. eingeführt (1878—1884). Indessen schwindet die von Lister über- 
triebene Furcht vor den Luftkeimen; der Spray fällt. Mehr und mehr wird im 
Kontakt die Quelle der Infektion gesucht. Verbesserung und Vereinfachung 
setzt weiter am Verband an. Die komplizierten und teueren Wechselverbände 
in Dauerverbände umzuwandeln ist Neuber’s Bemühen. Nach Erfindung des 
Jodoforms (Mosetig 1880) tritt Ende der achtziger Jahre an Stelle des typi- 
schen Listerverbandes der einfache austrocknende Dauerverband unter Ver- 
wendung von Jodoformgaze, Moos und sublimatimprägnierter Holzwolle. Die 
kombinierte Sublimat-Jodoformantiseptik folgt der Karbol-Jodo- 
formantiseptik, und hält sich eine Reihe von Jahren. Schon aber bereitet 
eine neue Phase sich vor, eine neue Tendenz bricht sich Bahn. 

Weit und tief aufhellend hatte unterdessen die mit der Praxis eng verknüpfte 
theoretische Forschung gearbeitet. Unter glänzenden Fortschritten der op- 
tischenTechnik und Benutzung der Koch’schen Isolierungsmethoden erfolgteSchlag 
auf Schlag die Entdeckung und Reinzüchtung der Wundinfektionserreger, der 
Staphylokokken, Streptokokken, des Tetanusbazillus usw., und alsbald 
begann jetzt die Erforschung der Biologie dieser Keime. Was da über Aufent- 
haltsort, Eintrittswege, Lebensbedingungen, Virulenz- und Resistenzverhältnisse 
(Sporen!) an den Tag kam, gab der Wundbehandlung hochwichtige Direktiven. 
Nun konnte der Angriff gegen scharf signalisierte Gegner geführt werden. Bei 
dem jetzt viel zielbewußteren Kampf der Keimabhaltung und Keimvernichtung 
zeigten sich immer mehr die Mängel der chemischen Desinfektion. Diese wird 
in ihrer Anwendung auf den Wundbehandlungsapparat und auf die operativen 
Wunden zurückgedrängt; die physikalische Sterilisation der Wund- 
utensilien und .die atoxische Behandlung der operativen Wunden 
bildet sich aus. Es kam die Phase, die man als die der »Aseptik« zum Unter- 
schied von der Antiseptik getauft hat. — Die bewegenden Ideen und ausführenden 
Kräfte beim Stufenbau dieser Fortschrittsperiode seien im folgenden kurz aus 
der Summe des Geschehens abstrahiert: Die Tatsachenzergliederung stellt fest, 
daß die Anfänge der physikalischen Sterilisation des Wundbehandlungsapparates 
viel weiter zurückreichen als das Verlassen der chemischen Desinfektion der 
operativen Wunden. Pasteur hat, wie ich nachgewiesen habe, schon in den Jahren 
1874—1878 den Chirurgen die Trockenhitze zur Sterilisation der Watte, Schwämme, 
Instrumente empfohlen, und Buchner 1878 das Kochen der Instrumente. Ba- 
sierend auf den Untersuchungen Koch’s und seiner Mitarbeiter über Desinfek- 
tion mit heißer Luft und Dampf, bauten in der zweiten Hälfte der achtziger Jahre 
die deutschen Chirurgen ihre Sterilisationstechnik auf, und in Deutschland war 
es das Verdienst der v. Bergmann’schen Klinik und speziell des dortigen Assi- 
stenten Schimmelbusch, dieselbe ausgebildet und popularisiert zu haben. 
Beginn der Dampfsterilisation in v. Bergmann’s Klinik 1886; zu derselben Zeit 
in Frankreich. Pioniere: Terrier, Tripier u.a. Marksteine der Entwicklung: 
Vinay’s Manuel d’asepsie, 1890; Schimmelbusch’s Vademekum 1892. Mittler- 
weile wurden als weiteres hochwichtiges Ingrediens der Keimprophylaxis die 
ersten wissenschaftlichen Grundlagen zur Händedesinfektion gelegt. 
Kümmell 1886, Fürbringer 1888. Endetappe: Der sterile Gummihandschuh. 

Oben steht, daß der zweite Hauptfaktor im Ausbau der Aseptik, die atoxische 
Behandlung der operativen Wunden, der Rückzug der primären Desinfektion 
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später einsetzte. Die Kraft der Beharrung machte hier ihren retardierenden Ein- 
fluß geltend. Aber immer mehr rückt das Prinzip der Gewebsschonung in 
den Vordergrund. Lister’s vorn zitiertes Leitmotiv, daß »das Antiseptikum in 
seiner unmittelbaren Wirkung auf die Gewebe ein Übel sei«, wurde vom Karbol 
aufs Sublimat übertragen und in der Folge zum Teil hochgradig übertrieben, 
generalisiert und potenziert. Weit vorauseilend, d. h. 1878 schon, hat der Bak- 
teriologe Buchner in seiner »Theorie der antiseptischen Wundbehandlungs, 
das Wechselwirken und Kampfgetriebe zwischen Bakterien, Zellen und Anti- 
septikum durchschauend, und an die Wehrkräfte unbeschädigter Gewebe 
appellierend, die Richtung nach der atoxischen Behandlung vorgezeichnet und 
Anregungen gegeben, die von den Chirurgen akzeptiert und in tausend Variationen 
ausgesponnen worden sind. Sind wir, sagte man sich jetzt, imstande durch unsere 
Prophylaxis die pathogenen Keime von der Wunde fernzuhalten, so ist die chemische 
Desinfektion derselben unnötig. Diese Konsequenz hat in systematischem Vorgehen 
zuerst Neuber gezogen. »Ich hab’s gewagt«, konnte er wie Hutten sagen, als er 
1883 das Sublimat durch physiologische Kochsalzlösung ersetzte. Langsam, erst 
in den neunziger Jahren, gaben die Chirurgen ihm Heerfolge. Die einen operierten 
mehr trocken, die anderen mehr feucht. — In den letzten beiden Dezennien ist die 
Keimprophylaxis weiter komplettiert worden, und selbstverständlich wurde dabei 
chemische Antiseptik, wo sie nötig, nicht ausgeschlossen. Von den Verschärfungs- 
maßregeln sei hier nur der Schutz gegen Tröpfcheninfektion genannt. 
Flügge’s Versuche 1897. Weitere Einzelheiten übergehen wir. Jedes Zweiglein am 
Baum hat sein Wachstum. Der Bandwurm der Händedesinfektion setzt immer 
noch Glieder an. Dichter und dichter wurde das Filter, aber immer noch schlüpfen 
Keime durch. Amykosis der Wunde ist nicht erreicht, nicht erreich- 
bar, und auch nicht nötig. Sie gelang auch nıcht mit der Kombination 
Aseptik + Antiseptik, die Verf. 1898 schon experimenti causa mit Sublimat 
und Silberlösungen praktiziert, und mit den neuen Antiseptika Vuzin, Trypa- 
flavin, Rivanol wiederholt hat. Die Kombination mit Rivanol und anderen 
Antisepticis hat speziell bei Operationen mit endogener Infektionsgefahr 
Anwendung gefunden und wird gegenwärtig da, wo Gummihandschuhe unerschwing- 
lich geworden sind, von verschiedenen Chirurgen größerer Sicherheit halber auch 
bei reinen Operationen durchgeführt. Ob sie sich verallgemeinern wird? 
Zeigt die Behandlung operativer Wunden Kontinuum der Vervollkommnüung 
bis zum Erreichen des Endzweckes, d.h. großer Konstanz ungestörter 
Wundheilung und das auch an den feinsten Reagenzien, Gehirn und Gelenk, 
so liegt die Sache anders bei den nicht operativen, den akzidentellen 
Wunden. Hier, wo die Aufgabe eine viel schwierigere ist, sind wir noch fern 
von diesem Ziel, und es formiert sich die Linie der Entwicklung aus unregel- 
mäßigen Wellen- und zeitweise kreisläufigen Bewegungen mit Wiederkehr des 
Gleichen. Wir konstatieren, daß hier die eine Komponente, die Keimprophy- 
laxis, in derselben Weise funktionierte wie bei den operativen Wunden, d.h. 
man verhütete den weiteren Bakterienzutritt zu den primär und sekundär mit 
Keimen inseminierten Verletzungen durch chemische und physikalische Maß- 
nahmen. Aber damit wars nicht getan. Das Unschädlichmachen der 
oft enorm gefährlichen Keimeinsaat, ohne die Heilkraft der Wunde 
zu stören, war und ist hier das Problem, zu dessen Lösung chemische 
Antiseptik in verschiedensten Varianten seit Lister den Platz be- 
hauptet hat. Von einer Periode aseptischer Behandlung kann da nicht die 
Rede sein. Auf die Karbolantiseptik folgte auch hier die Sublimatirrigation und 
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der Dauerverband mit Jodoformgaze, und als an v. Bergmann’s Klinik nach 
Einführung der Aseptik das Sublimat auch bei den Verletzungen zurückgedrängt 
wurde, kam um so mehr das Jodoform zur Geltung. Dieses Jodoform, dessen 
antimykotische und antitoxische Wirkung speziell auf die Erdanaerobier von 
Brunner und v. Gonzenbach tierexperimentell bewiesen worden ist, hat allen 
Angriffen zum Trotz bis zum heutigen Tag sich gehalten. An Versuchen, auch 
die Verletzungen rein aseptisch, d. h. mit Kochsalzspülung und steriler Gaze, 
zu behandeln, fehlte es nicht; sie mußten so wie des Verf.s 1898 publizierte Serie 
scheitern. Die chemische Antiseptik blieb. Das zeigt der Querschnitt, den 
ich 1910 durch die damalige Wundbehandlungspraxis zog und dem Chirurgen- 
kongreß vorlegte. Von 100 angefragten Chirurgen 13 »reine Aseptiker«. So wars 
im Frieden. Der große Krieg rief dann die ganze alte und neue antimykotische 
Chemie auf den Plan. 

Dem Begriff physikalische Antiseptik ist die (1898) von Friedrich 
- begründete Umschneidungsdesinfektion subordiniert. Dieser Entwicklungs- 
typus basiert direkt auf dem Experiment. Letzterem und der inzwischen mit 
Intensität fortgesetzten, die Praxis leitenden theoretischen Forschung müssen 
wir jetzt uns wieder zuwenden, d.h. ihre wichtigsten Ergebnisse registrieren. 
Vorerst sind die Untersuchungen zu nennen, welche mit dem Studium der 
Wundflora der akzidentellen Wunden und den Infektionsbedingungen 
sich befassen. Es wurde festgestellt, welche Keimarten sich einnisten, woher 
diese stammen, welche Virulenz sie darbieten, wie sie zeitlich in der Wunde sich 
vermehren und zu welcher Form von Infektion sie führen. Riggenbach und 
Conrad Brunner (1897—1898). Dann folgten die Untersuchungen Fried- 
richs (1898) über die Infektionsbedingungen bei Luft- und Kontaktinfektion, 
über Anpassung und Auskeimungszeit der Außenweltsformen (Inkubation). Aber 
schon bevor diese und weitere Studien Aufklärung gebracht hatten, wollten die 
Chirurgen die brennende Frage experimentell beantwortet wissen, ob 
und wie es möglich sei, infizierte Wunden durch physikalische oder 
chemische Antiseptik zu desinfizieren. Schimmelbusch’s berühmte 
Mäuseschwanzversuche (1893) waren zu wenig den Wundinfektionsvorgängen 
beim Menschen angepaßt und führten zu irrigen Schlüssen. Nachfolgende Ex- 
perimmente zahlreicher anderer Autoren berichtigten das Non possumus und gaben 
günstige Wirkung der chemischen Desinfektion unter bestimmten Verhältnissen 
und Bedingungen bis zu einem gewissen Grad zu. Parallel diesen Desinfektions- 
versuchen begann man jetzt mit derGewebskomponente, mit der Wertung der 
Antiseptika nach dem Grad der Gewebsschädigung sich zu befassen. Das 
Phantom »Bakterientod ohne Zelltod« begann vorzuschweben. Neben v. Eicken’s 
ersten (1899) vergleichend-histologischen Untersuchungen von mit Karbol, Subli- 
mat, essigsaurer Tonerde, 0,6% iger Kochsalzlösung behandelten Wunden mit 
einer Skala erzeugter Nekrose, kamen nun aber auch schon Versuche, welche 
nachwiesen, daß die Antiseptika nicht etwa nur nekrotisieren, sondern 
auch durch Erzeugung von Hyperämie und Steigerung der Phago- 
cytose günstig auf die Gewebe wirken können. Tavel-Kowalewsky 1896. 
— Waren die erwähnten bisherigen Behandlungsversuche mit Kulturbakterien 
angestellt, so experinientierte Friedrich, um die natürlichen Infektionsbedin- 
gungen nachzuahmen, mit Außenweltsformen (Treppenstaub), und kam zum 
Resultat, daß es nur durch »Anfrischen des Wundgewebes« möglich sei, die Tiere 
vor der tödlichen Infektion zu bewahren, und das nur während der Inkubationszeit. 
Darmit begründete er die schon genannte Anfrischungsdesinfektion. Der 
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Schluß Friedrich’s, daß nur durch diese grobmechanische Prozedur Rettung 
der Tiere möglich sei und nicht durch chemische Desinfektion, wurde umgestoßen 
durch Suter’s Perubalsam- und Lebsche’s Jodtinkturversuche (1911), dann 
durch die methodisch ausgebildeten Erddesinfektionsexperimente von Brunner 
und v. Gonzenbach (1915), bei denen es gelang Tiere vor dem Tod durch hoch- 
virulente Anaerobier mittels Jodalkohol und jodhaltige Pulver, speziell 
Isofor m, weit über die Inkubationszeit hinaus zu schützen. Die Wirksamkeit 
chemischer Desinfektion auch gegenüber hoch resistenten Infek- 
tionserregern war damit unumstößlich bewiesen, und zugleich 
waren die klinisch längst bekannten Chancen der Abortivdesinfek- 
tion, d.h. der Desinfektion in den ersten Stunden, bestätigt und auf- 
geklärt. Aber diese günstigen Desinfektionsergebnisse gelten für die einfachen, 
schematischen Wunden des Experimentes und nicht für komplizierte menschliche 
Verletzungen. Dieser Diskrepanz gab mein drastischer Satz Ausdruck, » man 
kann nicht mit Granaten auf Meerschweinchen schießen«. 
= Damit zurück zur Klinik! Die jetzt in Frieden und Krieg sich formierenden 
Grundlinien der Praxis sind dieselben; verfolgen wir sie im Fluß des Geschehens 
in der ungeheueren Summe von Erfahrung: Für die Friedenspraxis vor dem Krieg 
wie für die heutige gilt die allgemeine Charakteristik, die ich im erwähnten Vortrag 
von 1910 gestützt auf die Umfrage gab: nDie Wundpraxis der Gegenwart kann nicht 
der Prinzipienreiterei beschuldigt werden. Man nimmt, mit berechtigtem Kon- . 
servatismus Bewährtes festhaltend, das Nützliche, wo es zu finden ist, unter den 
physikalischen Hilfsmitteln wie unter den chemischen, man läßt Aseptik und 
Antiseptik sich ergänzen« Friedrich’s reine Mechanotherapie, die Umschnei- 
dungsdesinfektion mit nachfolgendem aseptischen Verband, wurde von ihm selbst 
und anderen Chirurgen schon vor dem Krieg klinisch ausgebildet und durchgeführt; 
aber diese in ihrer Anwendungsmöglichkeit sehr beschränkte, gewebeopfernde The- 
rapie konnte allein nicht genügen; dominierend wurde die sich ergänzende 
Kombination von physikalischer und chemischer Antiseptik, vari- 
ierend und individualisierend je nach Alter, Genese, Lokalisation und 
Beschaffenheit der Wunden. Diese Kombination fand im großen Krieg, der 
besonderen Pathologie der Kriegsverletzungen sich anpassend, ein gewaltiges Feld 
der Betätigung. Die anfangs versuchte Übertragung des v. Bergmann’schen 
passiven Prinzipes der einfachen aseptischen Okklusion, das einst bei Gewehrschuß- 
wunden Epoche machte, hatte zu schwerem Fiasko geführt; die Prävalenz der Gra- 
natschüsse mit ihrer Gewebszerreißung und Gewebsmortifikation, verbunden mit 
Fremdkörperimport und gefährlichster Keiminvasion in die Tiefe, ergab die Not- 
wendigkeit aktivster Mechanotherapie: Elimination der Fremdkörper und 
Exzision des nekrotisierten Gewebes samt den in diesen optimalen Nährboden 
eingesprengten Bakterien. Die Umschneidungsdesinfektion wurde meistens durch 
chemische Antiseptik verschiedener Gestalt ergänzt. Verdiente, weit verbreitete 
Anwendung fand vorn an der Front wie bei der definitiven Wundversorgung der 
Jodalkohol. Zu völligem Umschwung der Heilergebnisse führte die auf allilerter 
Seite zuerst ausgebildete Verbindung von Mechanotherapie und Chlor- 
desinfektion (Dakin’s Lösung!); aber auch die Exzision allein hatte zum Teil 
vorzügliche Resultate. Der bei vielen frischen Verletzungen durch sie ermöglichte 
primäre Wundschluß ist ein großer, auch im Frieden angestrebter Vorteil. 
Die ungeheure Häufigkeit der primären Tiefeninfektion im Krieg hat als 
neues Behandlungsmoment, als Ergänzung der Oberflächendesinfektion die Tiefen- 
desinfektion wachgerufen. Die Idee, Keime innerhalb der Gewebe durch Ein- 
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spritzen von antiseptischen Lösungen unschädlich zu machen, ist nicht neu; Beh- 
ring hat sie experimentell schon 1890 realisiert. Von Klapp wurde sie zuerst auf 
die Wundbehandlung, d. h. auf die Präventivbehandlung der Verletzungen, über- 
tragen (1918). Ermöglicht wurde dieser Schritt dadurch, daß den Chirurgen 
neue Antiseptika zur Verfügung gestellt wurden, deren Entdeckung insofern 
einen Fortschritt bedeutet, als sie bei geringer Giftigkeit inschwacher Lösung schon, 
trotz Eiweiß stark entwicklungshemmend wirken, Trypaflavin (Benda 1912), 
Vuzin, Rivanol (Morgenroth 1921) Keimtötung bzw. Keimschwä- 
chung im Gewebe bei möglichst geringer, den Heilprozeß nicht un- 
günstig beeinflussender Gewebsschädigung, formuliere ich die schwierige 
Aufgabe, an deren Lösung jetzt experimentell und klinisch gearbeitet wird. Tötung 
resistenter Keime ohne Gewebsläsion ist Utopie. Noch stehen wir im Versuchs- 
stadium; erst die kommende Zeit kann das Fazit ziehen und zeigen, ob dieses 
Komplement dauernd dem Ganzen sich einfügen wird. 

Wer wollte da, wo von Verhütung der Wundinfektion die Rede ist, nicht der 
Serumprophylaxis und ihres genialen Entdeckers v. Behring gedenken! Wer 
wollte nach den Riesenerfahrungen des Krieges am vorbeugenden Nutzen des 
Tetanusantitoxins zweifeln? Nicht umsonst erscholl der dringende Ruf »Serum 
an die Frontl« Diese Erfindung (1890) gehört zu den größten und segensreichsten 
Taten der medizinischen Wissenschaft. Leider hat die Serologie unsere weiteren 
auf sie gesetzten Hoffnungen in prophylaktischer und kurativer Hinsicht bis jetzt 
nicht erfüllt, doch wird auch da unablässig nach Vervollkommnung gestrebt und 
neuerdings sogar ein polyvalentes Anaerobenserum (Gasbrand!) in Aussicht gestellt. 
Wenig Anwendung bei der Wundinfektionsprophylaxis hat die aktiv thera- 
peutische Immunisierung, die Wright’sche Vaccination gefunden; von 
einer Förderung durch dieselbe kann auf diesem Gebiet kaum gesprochen werden. 

Der in seinen Hauptmomenten geschilderte und im organischen Zusammen- 
hang aufgefaßte Entwicklungsgang zeigt, wie sehr bei Behandlung der Ver- 
letzungen das Schwergewicht auf das »principiis obsta« verlegt wurde. Das 
war um so richtiger alswir da, wo die Infektion schon Boden gefaßt hat, 
sieghafter großer Fortschritte uns nicht rühmen können. Wir richten wohl bei 
oberflächlich infizierten Wunden durch unsere Lokalbehandlung mit physikalischen 
und chemischen Mitteln etwas aus; wo aber die Keime tief gedrungen, im Gewebe 
sich vermehrt haben und ihre Gifte verderblich auf dasselbe wirken, da sind nach 
wie vor die Kampfergebnisse bescheiden einzuwerten. Da steht vorläufig trotz 
experimenteller Erfolge Morgenroth’s auch die Tiefendesinfektion klinisch 
vor einem ungelösten Problem. Ihre Aufgabe ist hier weit schwieriger als bei 
der Präventivdesinfektion und das Gleichnis vom Bären mit der Fliege grob, 
aber nicht unzutreffend. Die guten Resultate bei Gelenkdesinfektion täuschen dar- 
über nicht hinweg; Höhlendesinfektion ist nicht Gewebstiefendesinfektion. Indessen 
heißt es auch da mit der Voraussage des künftig Möglichen und Unmöglichen vorsich- 
tig sein, — Idealbehandlung ausgebrochener Wundinfektion wäre dieSerotherapie; 
da wird kein Wundgewebe lädiert. Vor 20 Jahren schrieb ich, es sei denkbar, daß 
wir in absehbarer Zeit die Giftwirkung der Eitererreger antitoxisch paralysieren, 
»dann vielleicht werde unser Bemühen, die Bakterien auf der Wunde und in den 
Geweben direkt anzugreifen und zu vernichten, nebensächlich erscheinen. Der 
Zeitpunkt ist heute noch nicht gekommen. Ob er kommen wird? 

Wie früh schon in der Wundpraxis das Prinzip der Gewebsschonung 
als Reaktion gegen die zelischädigende Wirkung der chemischen Desinfizientien 
sich geltend machte, ist vorn gezeigt., Diese Reaktion ging Hand in Hand mit der 
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immer tiefer führenden Ergründung der schon in den achtziger Jahren entdeckten 
zellulären (Metschnikoff 1883) und humoralen (Fodor, Nuttal 1887) Schutz- 
und Kampffaktoren des Organismus. Unterstützung und Ausnutzung 
dieser Autoantiseptik, Förderung der natürlichen Heilkraft der 
Wundgewebe sucht in der Folge die Wundbehandlung im Komplex ihrer Funk- 
tionen — der Kampf gegen die Infektion ist nicht die einzige — zu einer der vor- 
nehmsten Aufgaben zu machen, und starke Impulse hat diese Tendenz durch 
die Lehren Bier’s über Hyperämie als Heilmittel (1905) und durch seine 
Studien über Regeneration empfangen. 

Nicht vergessen dürfen wir an dieser Stelle die fundamentale Förderung, 
welche in diesem Zeitraum unsere Kenntnisse auf dem Gebiet der Physiologie 
und Biologie der Wundheilung durch die Arbeiten von Thiersch, Mar- 
chand und neuerdings durch v. Gaza gewonnen haben; und welch einen Fort- 
schritt bedeutete für die Wundregeneration Reverdin’s genialer Griff, die Trans- 
plantation, verbessert durch Thiersch (1869—1874)! 


Gewaltig wie kein früheres hat dieses halbe Jahrhundert die Wundbehandlung 
und damit die Chirurgie vorwärts gebracht. Aber noch bleibt der Zukunft vieles 
zu tun übrig; sie kann, wo Steigerung möglich ist, auf schon mühsam durch-- 
forschten Wegen weiter kommen, oder auf noch unbegangenen Pfaden zu bis 
jetzt nicht erreichten Zielen führen. 





II. 
Aus dem Staatlichen Luitpoldkrankenhause zu Würzburg. 


Röntgenbeobachtung an tuberkulösen Gelenken. 
Von 
Prof. Fritz König. 


Unter den Hilfsmitteln zur Erkennung der Gelenktuberkulose nimmt heute 
das Röntgenbild zweifellos eine der ersten Stellen ein. Im folgenden sollen an der 
Hand von 112 genauen Röntgenbeobachtungen tuberkulöser Gelenke die haupt- 
sächlichsten Befunde mitgeteilt werden. Es handelt sich um Bilder von den sechs 
großen Gelenken und um Personen jeden Alters, vom Ende des 1. Jahres bis ins 
7. Jahrzehnt. Nur wenige Aufnahmen wurden nach Sauerstoffüllung des Ge- 
lenkes gemacht. Eine genauere Darstellung soll an anderer Stelle erfolgen. 

Eine wichtige Veränderung der benachbarten Knochen ist bekanntlich die 
Atrophie, die wir in einem großen Teil der Fälle, aber keineswegs immer finden; 
sie ist keine notwendige Begleiterscheinung. Der ganze Knochen kann so zart 
werden, daß die Konturen der Oberflächen wie auf einer Röntgenpause hervor- 
treten. Quer durch den Knochen ziehen manchmal strichförmige Verdichtungen, 
die auch bei den Osteopathien beobachteten Kalkbänder. Interessant war, daß 
bei der schwer destruierenden Tuberkulose eines Kniegelenks auch die Röntgen- 
aufnahme des anderen, nicht veränderten Gelenkes eine schwere Knochenatrophie 
ergab, offenbar nur durch Inaktivität bedingt. 

Bei älteren Leuten fand sich mehrfach eine grobe, breite Zeichnung der 
einzelnen Knochenbälkchen. Diese stärkeren Schatten gebende Vergröberung 
ist nur durch reichlichen Kalkgehalt in den Knochenbälkchen erklärlich. 

Wohl unter Einwirkung der Atrophie finden sich deformierende Verände- 
rungen. An der Hüfte haben wir sowohl Coxa vara, wie auch in 2 Fällen, bei 
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einem 12jährigen Jungen und einem 18jährigen Mädchen, Coxa valga fest- 
stellen können. Es handelte sich immer um schwere Atrophie, die auch einmal 
zu Spontanfraktur oberhalb des Knies geführt hatte (Hagemann-Ehringhaus’sche 
Fraktur), welche, spontan heilend, eine Beugestellung hervorrief, als deren Ursache 
erst das Röntgenbild die Fraktur aufdeckte. Im Gegensatz zu der genannten 
Ursache war einmal ein Genu varum zustande gekommen, weil offenbar an dem 
stärker erkrankten lateralen Condylus fem. das Längenwachstum einen besonderen 
Reiz erfahren hatte. Schwerste Deformierungen bedingt die Subluxation und 
Pfannenwanderung. 

Periostale Verdickungen nach Art der osteomyelitischen Spätfolgen 
werden im allgemeinen bei Gelenktuberkulose für selten gehalten. Unsere 11 Be- 
obachtungen verteilen sich auf alle großen Gelenke außer dem Handgelenk, 
meist bei Kindern und jugendlichen Personen. Fast immer handelte es sich um 
schwer destruktive Prozesse, bei zwei ganz kleinen (1 und 1% Jahre) Kindern 
war es zur Hüftluxation gekommen, an der Verdickung nahm das obere Schaft- 
ende teil. Beim Fußgelenk war einmal nur die Tibia, einmal nur die Fibula be- 
troffen. Ein größerer Knochensequester lag dem Prozeß im Olecranon zu- 
grunde. Wenn wir im ganzen also bestätigen können, daß starke Knochen- 
wucherungen meist Ausdruck einer schweren Zerstörung sind, so fanden 
wir sie doch am Kind bei noch nicht so fortgeschrittener Tuberkulose; das Vor- 
kommen in 10% unserer Fälle ist diagnostisch bemerkenswert. Die periostalen 
Auflagerungen sind Heilbestrebungen der Natur, wie aus einigen mit brücken- 
artigen Spangen verheilten Gelenken hervorgeht. 

Daß der Knochen primär Ausgang der Tuberkulose ist, Können wir in 
12 Fällen aus dem Röntgenbild annehmen; tuberkulöse Sequester größeren 
Umfangs sind aber weit spärlicher. Die Sichtung eines größeren Materials 
zur röntgenologischen Klärung dieser Frage wäre erwünscht. Zerstörungen am 
Knochen bis in die Gelenkhöhle sehen wir häufig in vorgeschrittenen Fällen. Es 
fehlen ganze Teile der Oberfläche z. B. der Hüfte, der Schulter bis tief in die Kno- 
chen. So beweisend diese Destruktion für den tuberkulösen Charakter sein kann, 
interessanter scheinen mir die rundlichen Knochendefekte, die sich an der An- 
satzstelle der Gelenkbänder finden — das sehen wir z.B. am Knie um die 
Ligg. cruciata sehr schön ausgebildet. Dazu kommt die Defektbildung am Kapsel- 
ansatz, da wo bei der Gelenktuberkulose die spezifische Granulation subchondral 
in den Knochen hineingeht und den Knorpelbelag unterminiert. Als Ausdruck 
dieses Prozesses sehen wir eine taillenförmige Einschnürung, die am Knie, 
an der Schulter, an der Hüfte ein außerordentlich charakteristisches Bild abgibt; 
es sieht aus, als wenn mit einer schmalen Luer’schen Zange ein Defekt ausge- 
schnitten wäre. Der B’tund ist besonders gegenüber der Arthritis def. 
zu verwerten; man muß ih.. kennen, um Irrtümer zu vermeiden. 

Wir haben uns beronders bemüht, Veränderungen am Gelenkknorpel 
röntgenologisch zu erkennen, weil solche Befunde sehr wichtig für die Diagnose 
sein müssen. Freilich kann eine granulierende Kapseltuberkulose schon sehr 
ausgebreitet sein, ohne daß die geringsten Veränderungen am Knorpelbelag sich 
finden. Die röntgenographisch darstellbaren Abweichungen beginnen mit Wellen- 
linien und entsprechen wohl den Verdünnungen des Gelenkknorpels. Wirkliche 
Eindellung, Verbeulung kommt wohl zustande, wenn subchondral Zerstörungen 
vorliegen. An der Oberfläche aber sehen wir Defekte, der Belag fehlt eine Strecke 
weit, auch treten unregelmäßige Konturen hervor. Ein Teil des Gelenkes 
ist unverändert, während der andere den Knorpel verloren hat, wie wir das ja 
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aus unseren Präparaten kennen. Dann kommen die ganz schweren Fälle, Aus- 
dehnung der Knorpelzerstörung über das ganze Gelenk weg, Ausbreitung des 
»Ulcuse in die Tiefe, in den Knochen hinein. Im ganzen haben wir 19 mal bei 
unseren 112 Fällen Veränderungen am Knorpel festgestellt. 

Der Gelenkspalt erscheint gelegentlich breiter, weil von fungösen Massen 
ameinandergedrängt. Viel häufiger ist er reduziert, durch die Zerstörung der 
Knorpelflächen rücken die Knochenschatten aneinander, bald in ganzer Breite, 
bald nur an einer Seite, da, wo eben die Zerstörung am meisten fortgeschritten 
ist. Schließlich, wenn die subchondrale Granulation stark ausgesprochen war, 
fällt z. B. der Hüftkopf in die vergrößerte Pfanne hinein, die sich wie ein zu 
groß gewordener Hut über den Hals stülpt, so daß die Trochanteren nahe ans Becken 
rücken. An den anderen Gelenken treten entsprechende Veränderungen ein; der 
Schulterkopf rückt ans Acromion, am Fuß erweitert sich die Gabel usw. 

Auch die Beobachtung der Weichteile kann wichtige Aufschlüsse geben, 
die wir 11 mal erhielten. Es ist ja ganz verständlich, daß die durch fungöse 
Granulationen verdickte Gelenkkapseli auf dem Röntgenogramm erscheinen 
kann. Wir haben das besonders am ’Knie- und Fußgelenk gesehen, es ist kein 
Grund, weshalb das nicht auch an anderen Gelenken sich finden sollte. Schatten- 
bilder an der Grenze der Kapsel können natürlich auch durch Durchbruch der 
letzteren entstehen. Bei einem kleinen Mädchen mit Fungus genu, subchon- 
draler Granulation lateral an der Tibia, zeigte die Seitenaufnahme einen großen 
runden Schatten rückwärts. Nach Sauerstoffeinblasung sah man, daß ein 
Teil des Schattens mit dem Gas erfüllt war, es blieb eine fingerdicke Schale. Also 
lag kein Abszeß vor, sondern granulierende Tuberkulose der hinteren Kapsel- 
tasche. In anderen Fällen kann man direkt Senkungsabszesse aus Durch- 
brüchen des Gelenkes feststellen: Pei einer Frau in vorgerückten Jahren sehen 
wir am Knie den Gelenkspalt breit, den Knorpel gut leicht gewellt, an der Tibia 
außen und innen subchondral beginnende Destruktion, dabei das Bild eines kirsch- 
großen Senkungsabszesses in der Mitte, an der Tibia. Bei der Operation findet 
sich sehr üppige fungöse Wucherung, besonders um die Kreuzbänder — daher 
verbreiterter Gelenkspalt —, Knorpel glatt, nur hier urid da verdünnt, hinter der 
Tibia, an der typischen Stelle, ein Senkungsabszeß. 

Die Beobachtung der Röntgenogramme kann nur dann vollen Nutzen bringen, 
wenn wir über die pathologischen Veränderungen an tuberkulösen Gec- 
lenken genügend unterrichtet sind. Ihr Studium kann daher nicht dringend 
genug empfohlen werden. 





IV. 


Veränderungen der Körpergewebe 
nach Frostwirkungen und Stauung. 
Von 
W. Zoege v. Manteuffel in Reval. 


Die Tatsache, daß, besonders bei jungen Leuten, nach Frostwirkungen oft 
nach Monaten Gangrän der Extremität eintritt, hatte mich veranlaßt, die Wir- 
kung solcher vorübergehender sogenannter Erfrierungen einer experimentellen 
Prüfung zu unterwerfen, um die Frage zu entscheiden, ob Gefäßveränderungen 
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die verspätete Gangrän auch hier erklären, wie bei der »spontanen Gangrän« 
(cf. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie und Grenzgebiete, vom Autor). 

Die von Radnitzky ausgeführten Untersuchungen ergaben eine halbe Be- 
stätigung, insofern die Gefäße auch stark verändert waren, außerdem aber Ver- 
änderungen an sämtlichen Geweben sich nachweisen ließen, jedoch in verschie- 
denem Grade, und zwar so, daß das physiologisch höherstehende Gewebe die 
stärkeren Veränderungen aufwies. So wurden z.B. an der Haut die drüsigen 
Apparate und Haarbälge zerstört; das Epithel wies keine Veränderungen auf. 
Die Muskeln zeigen zuerst Eisbildung, Lücken, dann körnigen Zerfall. An den 
Nerven fand Radnitzky Zerfall des Myelins und. der Achsenzylinder mit nach- 
folgendem Ersatz durch Narbengewebe. An den Blutgefäßen Degeneration 
und folgende Wucherung der Intima mit Vakuolenbiildung und hyaliner De- 
generation, Neubildung elastischer Fasern, Die Media verdickt durch Binde- 
gewebe, Muskelfasern atrophisch. Auch die Adventitia ist infiltriert. In den 
Kapillaren Quellung der Endothelien und Zerreißungen. 

Das Skelett verdickt. An einem Präparat Bildung. eines Knochenstücks 
frei in der Muskulatur. 

Das Bindegewebe ödematös durchsetzt von Bilutergüssen, später Narben. 
Das Fettgewebe schwindet. 

Die Entstehung der Veränderungen ließ namentlich klinisch, aber auch patho- 
logisch-anatomisch, zwei ätiologische Faktoren als Ursache der Veränderungen 
annehmen: 

1) direkte Frostwirkung mit Schädigung der höheren Gewebe und 

2) eine Reaktion, die von stärkerem, einige Wochen anhaltendem Ödem 
begleitet war. | 

Die Veränderungen am Skelett studierte dann J. Baron Manteuffel-Zoege 
genauer. Um aber die eigentlichen Folgen der Frostwirkung: Degeneration und 
Regeneration von den Wirkungen des konsekutiven Ödems zu trennen, wurden 
an einer Reihe von Tieren Ödeme durch elastische Umschnüruug erzeugt. 

Während die Frostwirkungen nur je 1—15 Minuten zu dauern brauchten, 
um nach mehrmaliger Wiederholung die obigen Veränderungen zu erzeugen, 
mußte die elastische Umschnürung sich jedesmal auf I—5 Stunden ausdehnen, 
um annähernd gleiche oder ähnliche Erscheinungen hervorzurufen. 

Bei Frostwirkungen fand sich makroskopisch der Knochen auf das Doppelte 
‚und mehr verdickt. 

Histologisch zeigte sich eine Nekrobiose: Die Knochenkörperchen färbten 
sich gar nicht, dagegen war vom Periost ein dicker Mantel neugebildeten Knochens 
geliefert und von der Markhöhle eine Wucherung, die manchmal die ganze Lich- 
tung einnahm. 

Das Fettmark geht zuerst in Iymphoides über. — An den Knorpelüberzügen 
der Gelenke fanden sich Veränderungen, die von leichten Schrumpfungen bis 
zum Schwund des Knorpels mit unregelmäßigen, hier und da verstreuten Inseln 
von neugebildeten Knorpelhöhlen reichten. 

Mehrfach fehlt der Knorpel, und der Knochen reicht bis an die Gelenkober- 
fläche. Der Knochen ist rarefiziert. 

In den Fällen von Stauungsödem kommt es nicht zum Absterben der Röhren- 
knochenkörperchen, wohl aber zur Periostwucherung. Nur ist sie hier lange 
nicht so mächtig und in der Markhöhle unbedeutend. Dagegen treten überall 
Erweiterungen der Havers’schen Kanäle auf, die an einigen Stellen zu breiter 
Kommunikation zwischen Mark und Periost führen. | | 
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An den Röhrenknochen bleiben die Veränderungen bei Stauung hinter denen 
bei Frost zurück, das ist aber nicht der Fall an den Gelenken. 

Hier treten die oben beschriebenen Veränderungen noch hochgradiger auf, 
so daß die Markräume bis dicht an die von dünner Bindegewebsschicht gedeckte 
Oberfläche des Gelenkes heranreicht, Veränderungen, die sehr an Arthritis de- 
formans erinnern. Die Randwucherung (Kimura) ist allerdings nur angedeutet, 
wohl weil die Tiere schon nach 4—6 Wochen getötet wurden und diese Verände- 
rungen noch nicht Zeit hatten sich deutlich auszubilden. 

An den Weichteilen zeigten die Stauungspräparate dieselben Veränderungen 
wie die Erfrierungen, nur in geringerem Grad. Auch hier leiden die physiologisch 
höheren Gewebe (Nerven, Gefäße) mehr. | 

Schlüsse auf die Klinik gestatten diese Versuche nur bedingt. 

Wenn auch die Erfrierungen in häufiger Wiederholung vorkommen und zu 
beruflichen Schädigungen nördlicher Zonen gehören, so gehen die Stauungen 
in den Versuchen doch meist über den Rahmen klinischer Beobachtungen heraus 
(Kapillarzerreißung, Blutergüsse). Uns lag es daran, sehr deutliche Veränderungen 
zu setzen. Aber gewisse Ausblicke sind doch wohl gestattet. — Frost und Stauung 
steigern die Knochenbildung an den Röhrenknochen (Helferich), führen aber 
an den Gelenken zu Atrophie des Knorpels und Rarefizierung des Knochens. Sehr 
unerwünschte Nebenwirkungen sind ferner die Veränderungen der Nerven und 
Gefäße. Weiteren Untersuchungen, die ich aber leider nicht ausführen kann, 
muß es vorbehalten bleiben, das Maß der Käite und Stauung, das noch thera- 
peutisch gestattet ist, ohne dauernde Schädigung hervorzurufen, festzusetzen. 





V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küttner. 


Zur Frage der Heterotransplantation. 
Von 


Prof. Dr. Hermann Küttner. 


Die Heterotransplantation, die Überpflanzung vom Tier auf den Menschen, 
wird heute im allgemeinen verworfen. Eine Sonderstellung nimmt vielleicht die 
Transplantation aus dem Affen ein, welche ich wegen der von Uhlenhuth, Wasser- 
mann, Bruck, Friedenthal u. a. nachgewiesenen weitgehenden Blutsverwandt- 
schaft des Aften mit dem Menschen bei zwei Kindern mit kongenitalen Knochen- 
defekten ausgeführt habe. In beiden Fällen ist das Transplantat dauernd erhalten 
geblieben, und zwar wurde das unveränderte Bestehenbleiben einer überpflanzten 
Affenfibula 11%, Jahre lang, eines Affenradius 9 Jahre lang durch Nachunter- 
suchungen und Kontrollaufnahmen mit Röntgenstrahlen sichergestellt. 

Der Zufall hat es nun gefügt, daß wir in dem Falle von Fibuladefekt jetzt, 
1114 Jahre nach der Transplantation der Affenfibula, in den Besitz des Präparates 
gelangt sind. Das im Alter von 9 Monaten operierte Mädchen, welches nunmehr 
12?/, Jahre alt ist, hatte bisher immer ziemlich komplizierte Prothesen getragen; 
da diese zu kostspielig wurden und der Unterschenkel auch beträchtlich im Wachs- 
tum zurückgeblieben war. verlangten die Eltern die Amputatio cruris, welche am 
R.V. 1923 ausgeführt worden ist. 
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Bei der Operation konnte ich feststellen, daß das Transplantat makroskopisch 
den Eindruck eines normalen Knochens machte und daß die Muskulatur allseitig 
fest und in normaler Weise an ihm inserierte. Natürlich war der transplantierte 
Knochen neben der annähernd normal weiter gewachsenen Tibia sehr klein. 

An dem makroskopischen Präparat erscheint der feine Knochen ringsum von 
einer derben, als Periost imponierenden Bindegewebslage umgeben, welche durch- 
schnittlich 0,5 mm dick und mit dem Knochen wie mit der Muskulatur fest ver- 
bunden ist. Der Knochen selbst läßt auf Querschnitten keine Defekte erkennen, 
seine Höhle ist mit einer markähnlichen Substanz aus- 
gefüllt. Im Röntgenbild des Präparates (Fig. 1) ist der 
Knochen ebenfalls gut erhalten, in den oberen Partien 
erscheint er durch‘ Knochenapposition etwas unregel- 
mäßig verdickt, in den unteren Partien an einzelnen 
Stellen ein wenig äußerlich angenagt. Auffallend ist 
die Trennung der Epiphyse von der Diaphyse, welche 
in ihrem Beginn schon bei den ersten Nachunter- 
suchungen festgestellt worden ist und im Laufe der 
111, Jahre zu einer Dehiszenz von 1,5 cm geführt hat. 
Sie ist offenbar durch die feste Verbindung bedingt ge- 
wesen, welche die transplantierte Affenfibula mit der 
benachbarten, rasch wachsenden Tibia des Kindes ein- 
gegangen hatte. Am Präparat ist die Epiphyse, ob- 
wohl sie nur erbsengroß ist, vorzüglich erhalten, ihr 
Knochenkern ist allseitig von Knorpel überzogen; mit 
der Diaphyse steht sie durch einen derben, binde- 
gewebigen Strang in Verbindung. 

Von großem Interesse ist nun die mikroskopische 
Untersuchung, bei der mich mein Assistent Herr Dr. 
Cordes in sehr dankenswerter Weise unterstützt hat. 
Betrachten wir zunächst Fig. 2, so erkennt man, daß die 
ats Periost imponierende Umhüllung des Transplantates, 
ebenso wie der oben erwähnte Strang, aus einem faser- 
reichen dichten Bindegewebe besteht, welches in zirku- 
lären Zügen den Knochen umgibt. Das benachbarte Fett- 
gewebe zeigt zahlreiche, dickwandige Kapillaren, wohl 
als Rest eines früheren reaktiven aseptischen Entzün- 
dungsprozesses, der jetzt, abgesehen vonganz vereinzelten 
Leukocytenanhäufungen, völlig abgelaufen ist. 

Der transplantierte Knochen selbst ist durchweg nekrotisch, seine Knochen- 
höhlen und Havers’schen Kanälchen sind leer, zum Teil sind letztere mit diffus 
gefärbten, nekrotischen Massen gefüllt. Vereinzelt sind Gefäße in die Kanäle 
eingewachsen oder Leukocyten und andere, nicht näher differenzierbare Zellen 
eingewandert. Nach der Mitte des Knochens zu verfallen sie mehr oder weniger 
der Nekrose, und die Markhöhle ist gefüllt mit nekrotischen Massen, Kernresten, 
welche offenbar von solchen Leukocyten stammen, die den Anschluß an die Er- 
nährung oder den Rückweg nicht mehr gefunden haben. Aber nirgends sieht man 
innerhalt des Knochens Resorptions- oder Appositionsvorgänge. Dagegen ist 
auf der Außenseite des Knochens der bindegewebige Mantel mit ein- oder 
mehrkernigen Zellen vom Typus der Osteoklasten besetzt, und an mehreren 
Stellen ist durch diese der Knochen zur lakunären Resorption gekommen, so 
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daß unregelmäßige Defekte an der äußeren Zirkumferenz der Corticalis ent- 
standen sind. 

An einer umschriebenen Stelle (Fig. 2 links unten) ist das Bindegewebe, seinem 
färberischen Verhalten nach zu schließen, verkalkt, mit dem Knochen verbacken, 
so daß man noch den Übergang der unverkalkten in die verkalkten Fasern er- 
kennen kann. Der Rand dieser Partie ist mit zahlreichen Kernen besetzt, ähnlich 
einem Osteoblastensaum. Man kann diese Stelle vielleicht als unvollkommenen 
Versuch des Körpers betrachten, dem toten Knochen ein Regenerat anzubauen. 
Die sehr zahlreichen, aus den verschiedensten Regionen der transplantierten Dia- 
physe angefertigten Schnitte zeigen überall das gleiche Bild. 





Gehen wir nun zur Betrachtung der isolierten, wohlerhaltenen Epiphyse über, 
so ergibt sich die Tatsache, daß der Knorpel der Resorption viel stärkeren Wider- 
stand entgegengesetzt nat als der Knochen. Der Epiphysenkern, aus feiner Spon- 
giosa bestehend, wird rings von einer Knorpelschicht umgeven, die offenbar mit 
Kalk imbibiert ist und in deren Kapsel die Reste der Zellen noch schattenhaft zu 
erkennen sind. Diese Knorpelschicht ist im allgemeinen nicht wesentlich angenagt 
trotz zahlreicher ihr angelagerter Riesenzellen vom Typ der Osteoklasten. Nur 
an zwei Stellen fehlt sie. Dort ist, wie Fig. 3 erkennen läßt, das feinfaserige, ge- 
fäßarme Bindegewebe strahlenförmig in die Spongiosa eingewuchert unter Bildung 
von Osteoklasten bzw. Fremdkörperriesenzellen, die sich den Knochenbälkchen 
und auch dem Knorpel von innen anlegen. Wohl infolge der Gefäßarmut reicht 
die Wachstumskraft des Bindegewebes nur bis zur Mitte des Epiphysenkerns, 
dort wird es nekrotisch und hört auf; weiterhin sieht man nur einzeine mit Pigment 
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und Zerfallsprodukten beladene Leukocyten, die großenteils in den Spongiosa- 
maschen verirrt zugrunde gehen. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß es sich, wie Lexer dies bereits aus den 
Räntgenbildern geschlossen hat, um eine auffallend reaktionslose Abkapselung 
und Einheilung eines nekrotisch gewordenen Knochentransplantates handelt. In 
Anbetracht der langen Einheilungszeit sind die Resorptionserscheinungen sehr 
unbedeutend, was wohl auf den geringen Gefäßgehalt der abkapselnden Binde- 
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gewebshülle zurückzuführen ist. An einer Stelle läßt sich ein ungenügender Versuch 
einer Knochenregeneration vermuten; diese braucht aber nicht durch den lebenden, 
transplantierten Knochen angeregt zu sein, es genügt dazu das Trauma und der 
Fremdkörperreiz, zusammen mit dem Angebot von Kalk aus der nächsten Um- 
gebung. Beachtenswerterweise hat der nekrotische tierische Knorpel der Re- 
sorption viel stärkeren Widerstand entgegengesetzt als der Knochen. Auffallend 
ist, wie gut das Transplantat, obwohl es abstarb, seine Aufgabe erfüllt hat, in ganzer 
Ausdehnung der Muskulatur zur Insertion zu dienen. 





VI. 


Über Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose 
nach Hotz. 
Von 
Dr. med. Arthur Gregory in Wologda (Rußland). 


Im Jahr 1912 berichtete Hotz über die Allgemeinbehandlung mit Jod der 
chirurgischen Tuberkulose; und zwar fand hauptsächlich das Jod Anwendung 
als Jodojodoformglyzerin: 
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10% Jodoformglyzerin 90,0 
10%, Jodtinktur 10,0 
davon intramuskuläre Injektion 3—10 ccm. 

Die durch solche Injektionen hervorgerufenen Veränderungen im Blutbild 
sollen nach Hotz die zur erfolgreichen Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose 
nötigen Elemente mobilisieren. So beginnt nach Hotz die Leukocytose bald 
nach der Injektion, steigt im Lauf des 1. Tages um 30—50%, kann in: den fol- 
genden Tagen noch an Höhe zunehmen und fällt dann wieder ab. In den ersten 
2-3 Tagen Anstieg der Polymorphkernigen, in der folgenden Zeit gehen die 
Lymphocyten bis zum 8.—10. Tag in die Höhe bis zu Werten von 40—65%,. Die 
polymorphkernigen Leukocyten lassen bei ihrem Zerfall proteolytische Fermente 
frei, durch welche die unlöslichen Eiweißkörper des tuberkulösen Abszeßinhaltes 
peptonisiert und der Resorption zugänglich werden. Für die Lymphocyten stellt 
Hotz, gestützt auf die Untersuchungen von Bergel, eine lipolytische Funktion 
fest, dank derer die Bakterienfettsubstanz der tuberkulösen Bazillen aufgelöst 
wird, und die der Fettsubstanz beraubten Bazillenreste von den eiweißspalten- 
den Fermenten entgiftet und aufgelöst werden. 

81 von Hotz behandelte Fälle von chirurgischer Tuberkulose ergaben ein 
überaus hervorragendes Resultat, so wurden z. B. von 49 tuberkulös erkrankten 
Gelenken beweglich in kurzer Zeit ausgeheilt 31, in Fixation 13, Mißerfolge 5. 

Auf dem XV. Kongreß Russischer Chirurgen im September-Oktober 1922 
berichtete Prof. Grekow über seine 9jährige Erfahrung der Jodbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose nach Hotz. Bilutuntersuchungen stimmen mit den 
von Hotz beschriebenen überein. Es wurde injiziert glutäal und ins Cavum 
ischio-rectale (weniger schmerzhaft) Jodjodoform. Überaus günstige Erfolge. 
Behandelt wurden im Zeitraum von 9 Jahren tausend stationäre Kranke an 
chirugischer Tuberkulose und mehrere tausend ambulatorische. Geheilt 70%, 
bedeutend gebessert 20%, Mißerfolg 10%. Bei Mißerfolg gewöhnlich keine Ver- 
mehrung der Lymphocyten im Blut nach Jodjodoforminjektion. Durchschnittlich 
erforderlich 10 Injektionen, jede Woche eine Injektion, 

Von mir wurden 101 Kranke an chirurgischer Tuberkulose mit Jod nach 
Hotz behandelt, und zwar waren erkrankt an Spondylitis 22, Spondylitis und 
Koxitis 3, Spondylitis und Lymphadenitis colli 2, Spondylitis, Lymphadenitis 
colli und Spina ventosa 2, Koxitis 21, Koxitis und Lymphadenitis colli 2, Lymph- 
adenitis colli 12, Lymphadenitis colli und Arthritis tbc. genu 2, Lymphadenitis 
colli und Tbc. pedis 2, Gonitis tbc. 2, Arthritis tbc. genu 8, Tbc. pedis 6, Tbc. 
manus 5, Tbc. cubiti 4, Arthritis tbc. artic. talo-crur. 6, Spina ventosa 1, Orchitis 
tbc. 1. 

In 50 der Fälle Fisteln und Abszesse. 

45 Kranke stehen noch in Behandlung, von den übrigen 56 sind 25 als geheilt 
anzusehen (Schwinden der Geschwulst, Resorption des tuberkulösen Herdes, 
Vernarbung der Fisteln, Bildung von festen Ankylosen, in leichteren Fällen 
Wiederherstellung der Gelenkfunktionen), 25 bedeutende Besserung, 6 Mißerfolge, 
Behandlungsdauer 4—6 Monate. Durchschnittlich 15 Injektionen erforderlich 
um das gewünschte Resultat zu erreichen. Alle 7—10 Tage eine Injektion. Ich 
injizierte Jodjodoform intramuskulär in die Glutäalgegend, und zwar 

10% Jodoform in Oleo paraffini 90,0 

10% Jodtinktur 10,0, 
davon pro injectione 5—6 cem für einen Erwachsenen (Glyzerin hatten wir eine 
Zeitlang nicht). Dosis also 2mal kleiner wie die von Hotz und Grekow emp- 
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fohlene, doch nach unseren Erfahrungen genügend, um das nötige Resultat zu 
erhalten. Injektion von Paraffinjodjodoform wenig schmerzhaft. Bei Dosis von 
5—6 ccm sah ich nie Vergiftungserscheinungen, die, wenn auch selten, vonQrekow 
und anderen russischen Chirurgen bei einer Dosis von 10,0 beobachtet wurden. 
Da uns einige Zeit weder Glyzerin noch irgendein Oleum und nur dünne Injek- 
tionsnadeln zur Verfügung standen, wurde von mir Jod als Solutio Lugol injiziert, 
dieselbe Dosis 5—6 ccm, gleichfalls intramuskulär in die Glutäalgegend, dabei 
recht starkes brerinendes Gefühl, das jedoch nach einigen Minuten schwand. Das 
Blutbild nach Jodjodoforminjektion sowie nach Lugolinjektion so ziemlich das 
gleiche und entspricht den von Hotz beschriebenen. Allgemeine Reaktion, 
Temperaturerhöhungen am Tage nach der Injektion (gewöhnlich nicht über 38°), 
sowie Herdreaktionen sah ich selten. 

Bei Mischinfektionen (Tuberkulose und Lues) innerlich große Jodkalidosen, 
gleichzeitig intramuskulär Jod. Orthopädische (vor allem Entlastungsbehand- 
kung) und operative Behandlung (Entfernung von Sequestern, kaseös entarteter 
Drüsen bei fibröser Periadenitis, aseptische Inzisionen von Abszessen, Excochleatio, 
Entfernung von Knochensequestern und Knochensand, Füllung der Abszeßhöhle 
mit Jodjodoform mit nachfolgender Naht usw.) besonders wirkungsvoll bei gleich- 
zeitiger intramuskulöser Jodanwendung. 

Die Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose nach H otz bei gleich- 
zeitiger Anwendung orthopädischer und chirurgischer Maßnahmen ergibt gute 
Resultate auch in Fällen, wo die Behandlung in Sanatorien nicht durchfähr- 
bar ist. Es wird also diese höchst einfache, jedem Arzt zugängliche Jod- 
behandlung der chirurgischen Tuberkulose in unseren dürftigen Verhältnissen, wo 
Schaffung nötiger finanzieller und hygienischer Lebensbedingungen nur äußerst 
wenigen zuteil werden kann, besonders zu empfehlen sein. 





VI. 
Aus dem Paulushospital zu Schanghai. 


Neosalvarsan bei chirurgischen Infektionen. 


Von 


Dr. med. Ed. Birt, 
Dekan und Ordinarius für Chirurgie der Tungchi Medic. Hochschule, Schanghai. 


Angeregt durch die Veröffentlichung der Züricher Chirurgischen Klinik über 
Erfolge mit Neosalvarsaninjektionen bei Pfählungs- und ähnlichen Verletzungen, 
habe ich seither begonnen, bei allen schweren Verletzungen, die Neigung zeigten, 
eine allgemeine schwere Erkrankung im Sinn einer Sepsis zu entwickeln, mit 
Neosalvarsaninjektionen zu arbeiten. 

Das Material ist zwar recht klein, aber ich habe so sehr den Eindruck gehabt, 
hierdurch die Heilungsprozesse fördern und die Abwehrkräfte des Körpers stimu- 
lieren zu können, daß ich bald weiter ging, und auch dort, wo es sich nicht um 
Zufallsverletzungen handelte, dasselbe Verfahren anwandte. Bei der geringen 
Körperhygiene der meisten ärmeren Chinesen ist oft die Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes (Bad wird nur zu oft abgelehnt) nicht ganz einfach. Dazu kommt 
immer und immer wieder die bittere Erfahrung, daß wir nach Operationen die 
so übel verbreitete Skabies unter dem Verband wieder auftauchen sehen und. 
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dadurch eine Infektionsquelle schlimmster Art für unsere Operationen immer 
fürchten müssen, auf der anderen Seite ist die Lues so furchtbar verbreitet, dabei 
aber in ihrem latenten Stadium so schwer festzustellen, es sei denn, daß sie durch 
Reize wie Operationen provoziert wird, daß wir auch deshalb bei jeder Operation 
für unser Heilungsresultat zittern müssen. Hinzu kommt ferner die Überzeugung, 
daß auch unter den günstigsten Verhältnissen, die beiden vorerwähnten Prä- 
dispositionen nicht mitgerechnet, bei einer gewissen Zahl von Operationswunden, 
sich doch hin und wieder die eine oder die andere Infektion einschleicht, der 
schnell Herr werden zu können, immer ein großer Vorteil sein wird. 

Ich ging daher dazu über, in den Fällen, wo eine Infektion der Wunde nach 
einer Operation sich einstellte, möglichst schnell mit Neosalvarsan einzugreifen, 
und hatte in vier Fällen die Freude, trotz anfänglichen Fiebers eine vollkommene 
Heilung per primam zu sehen, die meines Erachtens den Neosalvarsaninjektionen 
zum größten Teil zuzuschreiben ist. 

Eine rechte Landplage sind hierzulande auch für den Chirurgen die alten 
großen Karbunkel, an denen wir schon manchen Pat. auch ohne Diabetes ver- 
loren haben. An diesen haben gewöhnlich schon vielerlei Ärzte chinesischer und 
europäischer Kultur herumgedoktert, akupunktiert, antiphlogistiert usw. und die 
Patt., wenn möglich, noch elender gemacht. Bei zwei derartigen schwer herab- 
gekommenen Fällen scheinen mir auch die Neosalvarsaninjektionen den Heil- 
verlauf sehr günstig beeinflußt zu haben, und so wage ich auch diese hier anzu- 
führen. 

Die Fälle sind zunächst kurz folgende: 

im 1. Fall handelte es sich um einen 25jährigen, kräftigen chinesischen Ar- 
beiter, dem bei einer Rauferei fünf schwere Messerwunden beigebracht worden 
waren. Bei seiner Einlieferung waren die Wunden in schwer verschmutztem 
Zustand. Am Abend des 2. Tages hatte er 39,6°C. Nach einer Injektion von 
0,2 Neosalvarsan fiel das Fieber in 4 Tagen vollkommen ab, die Wunden reinigten 
sich außerordentlich schnell, so daß der Pat. nach 2% Wochen mit fast reizlos 
geheilten Wunden entlassen werden konnte. 

Im 2. Fall handelte es sich um einen Mann von 47 Jahren, der bei einem Sturz 
aus der Höhe mit seinem Kinn sich an einem Staket aufgespießt hatte und schwerste 
Wunden des Mundbodens zeigte: Am 2. Tag hatte der Pat. 40,4°C. Fieber, das 
schon nach 2 Tagen nach einer Neosalvarsaninjektion 0,2 abzufallen begann. 
Nach 2 Tagen begann das Fieber wieder zu steigen, fiel aber auf eine weitere Gabe 
von 0,3 Neosalvarsan sofort wieder ab. Die Wunden reinigten sich erstaunlich 
schnell und schon nach 2 Wochen konnte der Pat. mit fast geschlossener, voll- 
kommen gereinigter Wunde das Hospital verlassen. 

Im 3. Fall handelte es sich um einen 27jährigen chinesischen Tischler, der durch 
schwere Axthiebe verletzt war und vier schwere Wunden in furchtbarverschmutztem 
Zustand aufwies. Am Abend des 1. Tages war die Temperatur 38,4° C, am nächsten 
Morgen schon 39,5°C. Im Abstand von 3 Tagen wurde je eine Dosis von 0,2 
Neosalvarsan gegeben, worauf jedesmal das Fieber einen entschiedenen Abfall 
zeigte, um aber die ersten beiden Mal nach dem 2. Tag wieder auf 40° C zu steigen. 
Nach der dritten Injektion war der Pat. in 3 Tagen völlig fieberfrei, und die bis 
dahin schwer eiternden Wunden reinigten sich in kürzester Zeit, so daß der Pat. 
nach 3 Wochen Krankenhausbehandlung geheilt entlassen werden konnte. 

Im 4. Fall handelte es sich um einen 38jährigen chinesischen Kaufmann von 
kräftigem Körperbau, der eine schwer zerrissene Schußwunde der rechten Hand 


26 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 1/2. 


zeigte, bei der der Daumen völlig zerfetzt war. Am ersten Abend 39° C Fieber, 
am nächsten Morgen 39,8° C. Darauf Neosalvarsan 0,2. In 5 Tagen ist er voll- 
kommen fieberfrei und die Wunde völlig gereinigt. 

Im 5. Fall handelte es sich um einen 26jährigen chinesischen Faßmacher, 
der bei einer Rauferei mit Axt und Säbel so zugerichtet worden war, daß er zwei 
sehr schwere große und sechs kleinere Wunden davon trug. Erst am 2. Tag zeigte 
sich Fieber von 39°C. Am 2. Tag Neosalvarsan 0,2. Danach Fieberabfall, das aber 
` am 4. Tag wieder anstieg. Der Allgemeinzustand des Pat. verschlechterte sich 
sehr. Am 5. Tag 0,3 Neosalvarsan. Am 6. Tag 37,5° höchste Tagestemperatur. 
Am 8. Tag wieder 39,5°C. Am 9. Tag 0,4 Neosalvarsarı. Am 19. Tag tieberfrei, 
aber infolge einer schweren Nachblutung gefährlicher Kollaps. Am 11.Tag 
schon wieder 39,2°C. Am 12. Tag 0,45 Neosalvarsan. Am 14. Tag wieder 39,4° C, 
daraufhin wieder 0,45 Neosalvarsan. Im Blut wurden Streptokokken gefunden. 
Am 15. Tag zuerst fieberfrei. Danach stieg das Fieber nie wieder über 38° C. 
Am 17. Tag noch eine weitere schwere Nachblutung. Am 19. Tag leichte Bron- 
chitis, die zum Teil das leichte Fieber erklärt. Am 39. Tag waren alle Wunden 
rein, der Pat. seit 5 Tagen HEDerITeN verließ auf eigenen Wunsch, fast geheilt, das 
Hospital am 45. Tag. 

~ Im 6. Fall handelte es sich um eine 22jährige, kräftige Chinesin, die seit 
15 Tagen an einem schweren Rückenkarbunkel litt, der vor 6 Tagen nach Be- 
handlung eines chinesischen Arztes sehr exazerbierte. Wassermann positiv. 
Da 2 Tage nach großer Inzision das Fieber noch nicht abfiel, so wurde 0,15 Neo- 
salvarsan gegeben, danach fällt die Temperatur sofort auf 36,5° C ab. Die Wunde 
scheint schon nach einem Tag viel frischer. Am 8.Tag stieg die Temperatur 
wieder auf 40°C an. Am 10. und 14. Tag steigende Neosalvarsaninjektionen, 
auf die das Fieber immer wieder fiel. Am 18. Tag leichtes Erysipel, das mit Auto- 
vaccine und den sonstigen üblichen Mitteln behandelt wurde. Daneben lief die 
ganze Zeit eine Injektionskur mit Cyarsal. Nach 32 Tagen geheilt entlassen. 

Im Fall 7 handelte es sich um einen 46jährigen chinesischen Bauern, der seit 
16 Tagen mit Fieber und Frösten erkrankt war und bisher vom chinesischen Arzt 
behandelt war. Er hatte einen fruchttellergroßen Karbunkel am Rücken. Vorher 
schon eröffnet und jetzt breit mit Kreuzschnitt inzidiert. Da er dann aber nach 
2 Tagen immer noch 39,6° Fieber hatte, erhielt er eine Neosalvarsaninjektion, 0,2, 
Am Abend desselben Tages sinkt die Temperatur auf 36,8°C, um nach 3 Tagen 
wieder auf 38,7° zu steigen. Nach einer weiteren Neosalvarsaninjektion am 4. Tag 
fiel dann das Fieber dauernd ab, so daß Pat. nach 3 Wochen mit völlig geheilter 
Wunde entlassen werden konnte. 

Im Fall 8 handelte es sich um einen 22jährigen chinesischen Diener, der vor 
1 Jahr eine Lues hatte, die ausgiebig behandelt war. Wassermann jetzt negativ. 
Wird wegen Hernia inguinalis operiert. Schon am nächsten Tage nach der Opera- 
tion hatte er starken, lokalen Druckschmerz über der Operationswunde, und die 
Temperatur stieg auf 39°C. Am 2. Tag nach der Operation trotz guter Darm- 
funktion und keiner sonstigen Beschwerden 39,2°C. An demselben Abend er- 
hielt er eine Injektion von 0,2 Neosalvarsan, und am nächsten Morgen war die 
Temperatur auf 37,2°C abgefallen. Er hatte dann zunächst nur leicht subfebrile 
Temperaturen, doch war am 7. Tag die Temperatur wieder auf 38,4° C ange- 
stiegen. Auf eine erneute Injektion von 0,2 Neosalvarsan fiel dann das Fieber 
auf 37,2°C. Am 11. Tag war es wieder auf 39,2°C gestiegen, worauf 0,3 Neo- 
salvarsan injiziert wurde. Danach war die Temperatur am nächsten Morgen auf 
37,2° abgefallen. Beim Verbandwechsel am 12. Tag ergab sich eine nur wenig 
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gerötete, sonst vollkommen per primam geheilte Wunde, die Temperatur blieb 
danach immer normal. 

In Fall9 handelte es sich um einen 46jährigen chinesischen Hutmacher, der 
vor seiner Hernienoperation 3 Monate lang eine immer aus seinen Kleidern sich 
erneuernde Skabies sich behandeln ließ. Bei Vornahme der Hernienoperation 
ist von Skabies nichts mehr zu entdecken. Am Morgen nach der Operation 39°C. 
Trotz Fehlens aller Komplikationen und guter Darmfunktion bleibt die Temperatur 
hoch, daher am 3. Tag 0,2 Neosalvarsan, darauf prompter Temperaturabfall. 
Erst am 7. Tag steigt die Temperatur wieder auf 38,5° C, darauf sofort wieder 
Neosalvarsan 0,3. Am 12. Tag, beim Verbandwechsel, ist die Wunde einwandfrei 
per primam geheilt. ` 

In Fall 10 handelte es sich um einen 24jährigen chinesischen Lehrer, der an 
Hernie und Skabies leidet. Nach ausgiebiger Behandlung der Skabies Hernio- 
tomie. Am 3. Tag nach der Operation war die Wunde stark druckempfindlich, 
die Temperatur auf 39°C angestiegen. Auf 0,2 Neosalvarsan am Abend war die 
Temperatur am nächsten Morgen auf 36,8°C gefallen und stieg dann erst am 
1. Tag wieder auf 38,8°C an. Auf eine weitere Neosalvarsaninjektion fiel dann 
das Fieber prompt ab. Beim Verbandwechsel am 12. Tag eine vollkommen per 
primam geheilte Operationsnarbe. 

In Fall 11 handelte es sich um einen 38jährigen chinesischen Arbeiter, der 
vor 5 Monaten eine rechtseitige Patellarfraktur erlitten hatte und dadurch der 
Streckfunktion beraubt war. Am Abend des 3. Tages nach der Operation war 
die Temperatur auf 39,4°C angestiegen. Nach Neosalvarsan 0,2 war am nächsten 
Morgen die Temperatur normal, obwohl die Schmerzen in der Wunde noch ziemlich. 
beträchtlich schienen. 2 Tage blieb die Temperatur normal, um dann am Morgen 
des 6. Tages schon wieder auf 38,6° anzusteigen, Nesoalvarsan 0,3, danach min- 
derte sich der Wundschmerz sofort wesentlich, die Temperatur blieb fortan normal, 
beim Verbandwechsel am 12. Tag vollkommen per primam geheilte Operationsnarbe. 

Zunächst möchte ich die Bemerkung vorausschicken, daß es sich um alle 
derartigen Fälle handelt, die ich mit Neosalvarsan behandelt habe, von denen 
von den Zufallsverletzungen mehrere allerschwerster Art waren. 

Als Komplikationen ergaben sich in 2 Fällen Lues, in 2 Fällen Skabies. Alle 
Patt. wurden vollkommen geheilt. 

Bei allen war regelmäßig ein mehr oder minder großer Abfall der Temperatur 
direkt nach den Injektionen bemerkbar, ganz gleich auf welche Art die Infektionen 
in die verschiedenartigen Wunden gelangt war. 

Dabei genügten fast immer kleinere Dosen Neosalvarsan. 

Selbstverständlich sind diese Heilungen nicht allein den Neosalvarsaninjek- 
tionen zuzuschreiben, sondern nebenher ging exakte klinische Behandlung, bei 
Zufallsverletzungen mit Ausschneiden der zerfetzten Ränder, Flavicid u. &. 
Behandlung. Aber bei dem Durchsehen der Krankengeschichten wird man sich 
wohl kaum dem Eindruck entziehen köhnen, daß die Bekämpfung der bzw. In- 
fektionen hierdurch zum mindesten wesentlich erleichtert wurde. 

Ich habe natürlich in Anbetracht des geringen mir zur Verfügung stehenden 
Raumes nicht die einzelnen Wunden beschrieben, aber die Verletzungen und auch 
die Karbunkel waren schwerster Art. 

In Fall 6 könnte man vielleicht sagen, daß das Neosalvarsan hier ohne weiteres 
angezeigt war zur Behandlung der offenen Lues, aber da auch hier jedesmal auf 
die Injektion ein prompter Fieberabfall erfolgte und ich zudem alle behandelten 
Fälle anführen wollte, durfte dieser nicht fehlen. 
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Was nun die Art der Wirkung des Neosalvarsans in diesen Fällen anbetrifft, 
so müssen wir wohl eher annehmen, daß es sich um eine unspezifische Art der 
Wirkung handelt, wenn auch das so außerordentlich prompte Abfallen des Fiebers 
in den meisten Fällen doch auch. an eine spezifische Vernichtung der Bakterien 
denken lassen könnte. 

Wie dem auch sei, glaube ich aus diesen wenigen Fällen folgern zu dürfen, daß 
einmal die von der Züricher Klinik beobachtete, vorzügliche Wirkung des Neo- 
salvarsans bei schweren Verletzungen uns veranlassen wird, in allen derartigen 
Fällen mit dieser Behandlung promptest einzusetzen, eventuell oder wenn möglich 
schon als Prophylaxe, daß wir aber auch ‚bei anderen chirurgischen Infektionen, 
und besonders bei Infektionen äaseptischer Operationswunden, hierdurch den 
Heilverlauf in außerordentlicher Weise zum Guten wenden können. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. E. Payr. 


Die Entlastung der gedrosselten Vena magna cerebri 
(Galeni), ein neuer Heilplan zur Bekämpfung von 
 Hirndruck, Stauungspapille, Hydrocephalus. 
Von 
E. Payr. 


Der Heilplan bei in ihrer Lage nicht genügend genau bestimmbaren oder aus 
technischen Gründen nicht entfernbaren Hirngeschwülsten, Hirndruck unbekann- 
ter Ursache, ferner, bei Hydrocephalus ohne Herderkrankung, besteht in einer vor- 
übergehenden, wenn möglich dauernden Herabsetzung des pathologischen Über- 
druckes in der Schädelkapsel. 

Nach unserer Auffassung! versteht man unter allgemeine'm Hirndruck 
die Gesamtheit der durch ein krankhaftes Mißverhältnis zwischen 
Fassungsraum der Schädelhöhle und Schädelinhalt bedingten kli- 
nischen Erscheinungen. Es muß demnach, wenn wir seine Ursache nicht 
beheben können, verschiedene Wege zu seiner Bekämpfung geben, grundsätzlich 
allerdings nur zwei: den Fassungsraum vergrößern, bzw. für den vermehrten Inhalt 
Ausbreitungsmöglichkeit schaffen, oder diesen verkleinern. 

Der erste Weg deckt sich mit der Entlastungstrepanation, die im wesent- 
lichen durch Bildung einer Hirnhernie den vermehrten Druck in der Schädelkapsel 
herabsetzen soll, wenn auch unter günstigen Umständen vermehrte Liquorabfuhr 
im Bereich der neuen Wundfläche erfolgen kann. 

Der zweite, die Verkleinerung des Schädelinhaltes, sucht als Hauptangriffs- 
punkt für sein Wirken die Zerebrospinalflüssigkeit. Alle Verfahren, die sie 
vorübergehend oder dauernd vermindern, oder ihr neue Resorptionsgebiete er- 
öffnen (Lumbal- und Ventrikelpunktion, Drainage, Balken- und Suboccipital- 
stich usw. N werden Druckentlastung bedingen können; sie tun es aber nicht immer. 


— — — 


1 Der frische Schädelschuß. Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkriege. 
1914 —1918. Ba. I. Chirurgie. 1. Teil, 1922. 
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Ein dritter, von mir schon vor einiger Zeit ins Auge gefaßter, soll ebenfalls 
inhalsvermindernd wirken, besteht darin, im venösen Blutgefäßsystem des 
Gehirns, und zwar an jenem Teil der für Liquorüberproduktion, Stauungspapille 
in Betracht kommt, im doppelten Sinne eine Entlastung herbeizuführen, 
Venenstauung und Liquorflut zu bannen. 

Für einen sicherlich nicht unerheblichen Teil der Fälle von Hirndruck ist 
nicht die Liquor-, sondern die Venostase das primäre. Gelingt es, sie erfolgreich 
zu bekämpfen, so sind die Aussichten für dauernde Druckminderung günstiger als 
durch vorübergehende oder lange anhaltende Herabsetzung des Liquordruckes; 
denn es hat sich gezeigt, daß bei durch Venenstauung bedingtem Kammerhydrops 
es schwierig ist, die hohen Druckwerte für längere Zeit niedrig zu halten. Unser 
neuer Heilplan wäre also, wenn er sich tatsächlich in der Praxis bewährt, für diesen 
Fall der pathologisch-physiologisch aussichtsreichere. 


Venostase und Liquorvermehrung sind zwei miteinander untrennbar 
verbundene Vorgänge. Der eine steigert den anderen — ein wahrer Circulus 
vitiosus. Wohl gibt es zweifellos Fälle, bei denen der physiologische Strom- 
wechsel des Hirnwassers gestört ist (Verschluß des Aquaeductus cerebri, des 
IV. Ventrikels durch Verlötung des For. Magendii usw.). In solchen Fällen müssen 
die druckentlastenden Bestrebungen natürlich am Liquorsystem angreifen. Aber 
ich glaube, man hat die rein mechanische Störung des Liquorabflusses doch etwas 
zu sehr verallgemeinert, denn es gibt auch genug andere, bei denen eine mecha- 
nische Behinderung der Liquorzirkulation nicht vorliegt, die zum krankhaften 
Hirndruck führende Störung im gehinderten Abfluß des Venenblutes be- 
gründet ist. Durch Lumbal- und Ventrikelpunktion mit Druckmessung sind 
wir, wie ich an anderer Stelle ausführen werde, öfters als man denkt, in der Lage, 
diese Unterscheidung durchzuführen. 

Das Hirn und seine Häute haben zwei Hauptvenensysteme — das der großen 
Blutleiter und das der gesamten Oberflächen (Hirnrinde)— und Binnenvenen; von 
letzteren ist das System der mittleren Hirnvenen (Browning), die sich 
sämtlich zur unpaaren V. magna cerebri s. communis (Galeni) vereinigen, das 
für unsere Bestrebungen in Betracht zu ziehende. 

Dieses in seiner Bedeutung als Hauptabflußbahn des Venenblutes sehr umfang- 
reicher Hirnabschnitte schon längst erkannte Gefäß nimmt die Biutadern der Wände 
der Seitenventrikel, großer Teile des Balkens, der Plexus chorioidei, des Sehhügels, 
des Sept. pellucidum auf; damit ist sein Quellengebiet noch nicht erschöpft. 


Die in den Endteil des noch näher zu beschreibenden Mündungsbogens oder 
-winkels an der konkaven Seite eintretende Vena basilaris (Rosenthali) s. 
basilaris empfängt noch das Blut aus der Gegend des Stirnlappens, des Bulbus 
olfactorius, des Linsenkernes, des Chiasmas und der Hypophyse durch die Vena 
cerebri ant. und Vena fossae Sylvii. Auch Kleinhirn und Vierhügelgegend haben 
zum Teil ihr Abflußgebiet gegen dies »Universalgefäß« der wichtigsten tiefen 
Hirnabschnitte. 

Besonders wichtig erscheinen für die Klinik als Queligebiete die Plexus 
thorioidei und das Chiasma. 

Die Topographie der Vena magna cerebri weist einige für die Hämodyna- 
mik des Gehirns von uns Klinikern bisher wenig beachtete Eigentümlichkeiten 
auf, die mir schon vor Jahren aufgefallen sind, auf die sich der Heilplan stützt. 

Die Vene kommt unter dem Balkenwulst und der Vierhügelplatte in scharf 
aufsteigendem Bogen hervor, steigt von da steil und meist nach vorn gerichtet 
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zur Mitte der Incisura tentorii empor. Sie ist 5—8 mm weit (manchmal noch mehr) 
und in ihrem unpaaren Endstück nur ungefähr I cm lang, äußerst dünnwandig, 
stellt gleichsam einen durch den Zusammenfluß einer größeren Zahl von Venen ent- 
standenen, im Großhirnspalt freiliegenden. varikösen Blutsack dar, der dann plötz- 
lich an der Einmündungsstelle in den Sinus rectus einen starken Haftpunkt gewinnt. 
Die Mündung liegt gerade an der Stelle, an der sich das hintere Ende der Sichel mit 
dem First des Kleinhirnzeltes verbindet, wo sich auch der Sinus sagittalis inferior 
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Fig. 2. 


in den von drei Duralblättern unnachgiebig fixierten Anfangsteil des geraden Blut- 
leiters ergießt. 

Die Mündung erfolgt unter einem scheitelwärts sehenden, scharf konkaven 
Bogen, öfter noch unter einem mehr oder minder spitzen Winkel in äußerst 
charakteristischer Weise (s. Fig. 1 u. 2); manchmal verlaufen V. magna und der 
gegen den Occipitalpol schräg abwärts verlaufende Sinus rectus auf eine Strecke 
weit nahezu parallel, wie die Läufe einer Doppelflinte, so daß man dann geradezu 
von einer Umkehr der Stromrichtung sprechen kann. 
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Ich habe nun unter ebenso gütiger als fördernder Mitarbeit meines patho- 
logisch-anatomischen Kollegen, Prof. Hueck, versucht, der pathologisch-physio- 
logischen Tragweite dieser anatomischen Tatsachen näher zu treten. In 
dessen Institut sind zahlreiche Injektionen des Hirnvenensystems mit schatten- 
gebender Masse zum Zweck der besonders wertvolle Aufklärung versprechenden 
Röntgendarstellung des Gefäßverlaufes gemacht worden (s. Fig. 3). Vor allem 
sollten diese von seiten der Herren Pathologen mit tadelloser Technik hergestellten 
Präparate Aufschlüsse über die noch als normal anzusehenden Grenzwerte dieser 
spitzwinkeligen Einmündung und deren Beeinflussung durch krankhafte Vorgänge 
ergeben. Mit den letzteren wird sich Herr Kollege Hueck eingehender befassen, 
während die Darstellung der für die operative Therapie belangreichen anatomischen 
Fragen in einer gemeinsamen Arbeit geplant ist. Wir sahen schon bei den ersten 
Versuchen, daß die stark gespannte Großhirnsichel mit der kräftigen Hochspannung 





des Tentoriums den Sinus rectus in seinem geradlinig gestreckten Verlauf erhält. 
Um die Verhältnisse naturgetreu zu übersehen, war es daher notwendig, die Sek- 
tionstechnik dahin abzuändern, daß die Durahülle samt Falx bis zur erfolgten 
Härtung möglichst vollständig erhalten blieb. Dies gelang durch Tieferlegung des 
Sägeschnittes im Schädeldach mit tunlichst weitgehender Ablösung der harten 
Hirnhaut von der Basis cranii. Erst am gehärteten und veneninjizierten Gehirn 
wurde die Halbierung im Bereich des Großhirnspaltes vorgenommen und dadurch 
ein guter Einblick in die Füllungsverhältnisse der beiden genannten Sinus und der 
in sie einmündenden V. magna gewonnen. 

Die Röntgenaufnahme erfolgte an dem in seinem Duramantel steckenden Hirn. 

Vor . lem fiel uns ein sehr regelmäßig wiederkehrender trajektorieller 
Faserbau der Großhirnsichel auf, deren Züge in der Weise angeordnet sind, 
daß sie im Bereich des Sinus rectus annähernd radiär zur Konvexität verlaufen, 
während sie nach vorn vom Zusammenschluß mit dem Tentorium einen immer 
schrägeren Verlauf nach dem Vorderpol des Gehirns zu erkennen lassen, sich dann 
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mit rechtwinkelig verlaufenden reichlich kreuzen. Der auf eine lange Strecke 
freie Rand der Sichel bedingt offenbar diese Architektonik des Bindegewebes von 
Gewölbetyp. Die kräftige, nach vorn und oben gerichtete tentorielle Zugspannung 
der Falx hilft wohl die unterhalb des Kleinhirnzeltes gelegenen lebenswichtigen Teile 
des Hirnstammes vor Druckschwankungen und Erschütterungen von seiten der 
Großhirnhalbkugeln zu schützen. 

Die geschilderte eigenartige Einmündung der Vena magna Galeni in den 
Sinus rectus ist nach meinem Dafürhalten der Schlüssel für die Störungen 
in der pathologischen Physiologie desVenenkreislaufes beiHirndruck. 

Der Mündungswinkel schwankt zwischen 15 und 75°, ein rechter scheint nach 
unseren bisherigen Feststellungen als die äußerste Grenze des Normalen beim Er- 
wachsenen, 45° sind für diesen der Durchschnittswert. Schneidet man den Sinus 
am gehärteten Präparate auf, so sieht man an der Mündungsstelle eine scharf 
nach vorn vorspringende Leiste (Rand des Tentoriums), einen Kamm, den ich für 
einen Wellenbrecher, ein Rückschlagsventil ansehen muß. Jede durch die 
großen Halsvenen plötzlich gegen den Schädel rückläufig hinaufgeworfene Blut- 
welle muß sich an dieser Stelle brechen, in ihrer Stoßkraft abgeschwächt werden, 
wie auch bei normaler Strömungsrichtung ein spitzer Mündungswinkel geradezu 
eine Stromumkehr bedingt. 

Auf einem ähnlichen Wellenbrecher im Bereich der V. jugularis habe ich vor 
Jahren in meinen Arbeiten über die Behandlung des Wasserkopfes mit Ventrikel- 
drainage aufmerksam gemacht; er hat dort die ausgesprochene Form eines Siphons. 
Es ist also gleichsam eine doppelte Sicherung des Gehirns gegen retrograden Blut- 
anprall in den klappenlosen Sinus vorhanden. Sie erscheint nicht überflüssig, da 
bekanntlich bei Kindern mit Keuchhusten gelegentlich kleine Hirnblutungsherde 
beobachtet werden, die man durch plötzliche Drucksteigerung im Venensystem 
entstanden ansieht. An dieser Stelle kommt es aber auch sehr leicht zu einer 
Drosselung der V. magna Galeni, und zwar sowohl bei supra- als infratento- 
rieller Drucksteigerung. Dieser Ventilverschluß kann durch verschiedene krank- 
hafte Vorgänge ausgelöst werden, ebensowohl durch Druck von seiten des Balken- 
wulstes nach hinten bei vermehrter Ventrikelfüllung durch weitere Verkleinerung 
des Mündungswinkels, als durch unmittelbare Kompression der V. magna bei 
Drucksteigerung unterhalb des Tentoriums durch Emportreten des Kleinhirns 
in dessen Ausschnitt. Ich halte es auch für wahrscheinlich, daß bei stärkerer 
Drucksteigerung in der hinteren Schädelgrube der Sinus rectus auf seiner langen 
Verlaufsstrecke im Tentorium durch das Kleinhirn stark zusammengedrückt 
werden kann. Die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren scheinen besonders schwere 
Venostase in diesem Gebiet zu veranlassen. Das ist nach ihrer Lage nur zu be- 
greiflich. Das erklärt wohl auch das frühzeitige Auftreten und die hohen Grade 
von Stauungspapille und Kammerhydrops, die ungenügende Wirkung des Balken- 
stiches bei diesen Geschwülsten. 

Heilplan und operative Technik. Ich hatte schon längst den Plan gefaßt, durch 
Eingriffe am Tentorium oder der Falx eine Entlastung des gestörten Venen- 
abflusses in diesem Gefäß operativ in die Wege zu leiten. 

Die Leichenuntersuchungen belehrten mich dahin, daß vor allem eine Ver- 
größerung des scharfen Mündungswinkels in Betracht kommen muß. Je 
mehr er sich dem rechten nähert oder ihn überschreitet, um so besser wird der 
Abfluß erfolgen können. 

Die Durchschneidung der Großhirnsichel etwas vor der Mündungsstelle be- 
ginnend, in einem scheitelwärts und nach vorn konvexen Bogen (s. Fig. 4) ver- 
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größert ihn durch Herabsinken des Tentoriums beträchtlich, wie sich durch die 
Röntgenkontrolle am Injektionspräparat vor und nach dem Sichel- 
schnitt erweisen ließ. Es galt nun, für ihn einen möglichst einfachen Operations- 
plan auszuarbeiten, die Falcitomie technisch zu studieren. Der Eingriff stößt 
nach unseren Versuchen an der Leiche auf keine besonderen Schwierigkeiten 
(s. Fig. 5). Die Aufgabe bestelıt einmal darin, die Vereinigungsstelle von Groß- 
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Fig. 5. 


hirnsichel und Kleinhirnzelt übersichtlich, d. h. auch dem Auge zugänglich, frei- 
zulegen. Dazu brauchen wir eine Schädellücke auf Scheitelhöhe von etwa 7—8 cm 
Länge, bei etwa 5 cm Höhe, die in der üblichen Weise angelegt wird. Man gelangt 
topographisch zuverlässig zum hinteren Ende des freien Sichelrandes, wenn der 
osteoplastische Knochendeckel fingerbreit hinter der Kranznaht beginnt; er muß 
selbstverständlich bis zur Mittellinie reichen. Nach der Aufklappung wird die 
Dura in genügender Entfernung vom Längsblutleiter (auch unter Berücksichtigung 
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der Lacunae laterales) parallel zu ihm eingeschnitten, der durch zwei zu ihm senk- 
rechte Schnitte gebildete rechteckige Duralappen ebenfalls nach der Seite herunter 
geklappt. Nun liegt der Längsspalt frei, in den wir ohne Schwierigkeit eindringen 
können, sowie wir die meist spärlichen zum Sinus sagittalis super. ziehenden 
Piavenen unterbunden haben. 

Die Hemisphäre wird mit einem breiten Spatel zur Seite gezogen, so daß die 
Falx bis zu ihrem freien Rand: sichtbar wird. Die einzige technische Schwierigkeit, 
die überwunden werden muß, ist die Versorgung des allerdings inkonstanten Sinus 
 sagitt. infer., des am Unterrand der Sichel verlaufenden Blutleiters, von allerdings 
nur bescheidener Lichtung, der aber doch wegen der Gefahr stärkerer Blutung aus 
der Tiefe des Operationsfeldes am besten schon vor der Durchtrennung verläßlich 
doppelt unterbunden wird. Dies erfolgt am einfachsten in der Weise, daß man 
oberhalb des freien, durch ein Schielhäkchen bequem zu hebenden Sichelrandes 
zuerst eine ihm parallel kleine Inzision macht, mit einem geöhrten stumpfen Haken 
oder geeignet geformter Unterbindungsnadel zwei Fäden durchzieht und knüpft. 
Ebensogut kann man aber auch den unteren Falxrand mit zwei Gefäßklammern 
fassen, nach der Durchschneidung die Zipfel der Sichel hochziehen und den Blut- 
leiter versorgen. Jetzt kann die Falx, die im übrigen keine bedeutenden Blut- 
gefäße führt, ihr Übergang in das Kleinhirnzelt bequem mit dem Finger abgetastet 
werden, in der ihre Vorspannung am besten bekämpfenden angegebenen Bogenlinie 
(s. Fig. 4) ohne Mühe durchschnitten werden. Eine einfache topographische Orien- 
tierung ist dadurch gegeben, daß die Mündungsstelle der V. magna cerebri in den 
Sinus rectus etwas hinter einer durch beide Gehörgänge gezogenen, zur Schädel- 
basis senkrecht stehenden Ebene gelegen ist. 

Das Tentorium mit der Mündungsstelle sinkt nun nach hinten und unten. 
Damit ist der Eingriff beendet. 

Ob diese Entlastung auch bei sehr starker Spannung des Kleinhirnzeltes bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube genügt, kann zur Stunde nicht mit Sicherheit 
gesagt werden. Es kann sich in solchen Fällen empfehlen, dieses selbst parallel 
zum geraden Blutleiter etwa 11% cm von ihm entfernt (wegen nicht selten vor- 
handener seitlicher Ausbuchtungen) in ganzer Länge zu durchschneiden, um auch 
mechanisch zu entlasten. Ebenso kann nach der Lage des Operationsfeldes der 
Balkenstich in bequemster Weise zugefügt werden, um auch den Liquordruck 
sofort herabzusetzen. Ebenso selbstverständlich ist es, daß.man die angelegte 
Schädellücke in der üblichen Weise als Entlastungsventil offen lassen kann. Der 
beschriebene Eingriff hätte also den großen Vorteil, durch Kom- 
bination verschiedener von demselben Operationsgebiete aus durch- 
führbarer Eingriffe mehrfachen Aufgaben zur Bekämpfung des Hirn- 
druckes verschiedenen Ausgangspunktes gerecht zu werden. 

Wir hatten bisher leider keinen geeigneten Fall, die Operation am Lebenden 
auszuführen. Die Gelegenheit hierfür wird sich voraussichtlich sehr bald ergeben. 

Über die Anzeigen für diesen Heilplan kann ich gegenwärtig natürlich nicht 
viel sagen. Ich denke vor allem an nicht ortbestimmbare Hirngeschwülste 
mit starkem Druck und Stauungspapille. Ob er auch bei idiopathisghem 
Wasserkopf aussichtsreich ist, können erst viel umfangreichere, sich auf patho- 
logisch-anatomisches Gebiet ertstreckende Untersuchungen, mit denen sich Herr 
Prof. Hueck befassen will, lehren; es wäre ja denkbar, daß auch hier Verschlüsse 
an der Mündungsstelle der V. magna eine Rolle spielen. 

Ein Versuch bei Epilepsie wäre insofern angezeigt, als wir nicht selten bei 
dieser Erkrankung sehr starke venöse Blutüberfüllung im Gehirn, ebenso akuten 
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Ventrikelhydrops während des Anfalles finden. Dies alles sind Dinge, über die 
wir erst auf Grundlage eigener Erfahrungen sprechen wollen. 

Die vermehrte subtentorielle Spannung nach G. Anton würde ihm allerdings 
ein Bedenken entgegensetzen. 

Nachtrag: Wir hatten Gelegenheit, den Sichelschnitt an einer Kranken 
mit Hirntumor auszuführen. Trotz des tödlichen Ausganges haben sich einige 
wichtige Beobachtungen ergeben. 

Eine 38jährige Frau leidet seit Juli 1923 an quälenden Kopfschmerzen, 
Verschlechterung des Sehvermögens und Schwindel. Der Sitz des Tumors war von 
der Nervenklinik vermutungsweise in die Gegend der Brücke verlegt worden. 
Doppeiseitige Stauungspapille.e. Am 3. 1X. 1923 subtemporale Entlastung nach 
Cushing (Dr. Hohlbaum) rechts. Augenhintergrund blieb jedoch unverändert, 
sehr starke Vorwölbung im Operationsgebiet. 

Deshalb neuerliche Operation am 6. X. 1923 (Payr) in Narkose: Aufklappung 
eines 8 cm langen, 5 cm breiten Knochendeckels, daumenbreit hinter dem Bregma 
beginnend, etwas über die Mittellinie reichend, links; sehr starke Lacunae laterales. 
Nach Bildung eines Duralappens mit seitlicher Basis, Unterbindung zahlreicher 
gestauter Piavenen. Starke Verwachsungen zwischen Mantelkante und großer 
Hirnsichel. Eindringen mit dem Finger in den Großhirnspalt bis auf das Balken- 
dach etwas nach vorn von dem Wulst. Die Vereinigungsstelle von Sichel und 
Kleinhirnzelt kann deutlich gefühlt werden. Wegen starken Hirndruckes ist das 
Beiseitehalten der Hemisphäre mit breitem Spatel nicht ganz leicht, doch gelingt 
es, den freien Sichelrand in größerer Ausdehnung zu Gesicht zu bekommen. Bogen- 
förmige Durchtrennung der Falx, Unterbindung des übrigens kaum blutenden 
Sin. sag. inf. Abfluß erheblicher Liquormengen. Am vorderen Ende der Tre- 
panationsöffnung wird, um weiter zu entlasten, ohne jede Schwierigkeit der Balken- 
stich zugefügt, ergibt reichlich Flüssigkeit mit 120—150 mm Druck®. Die venöse 
Biutüberfülle hatte sich schon gleich nach der Falcitomie verloren. Das erst 
stark in die Schädellücke eingepreßte Gehirn sarık sofort zurück, so daß die Dura 
entgegen sonstigen Erfahrungen ohne jede Mühe genäht werden konnte. Knochen- 
deckel entfernt. Wundschluß bei gutem Allgemeinbefinden. Unter zunehmender 
Frequenz und Verschlechterung des Pulses erfolgt 5 Stunden nach dem Eingriff 
Exitus bei ungestörter Atmung. | 

Die Sektion ergab einen leicht ausschälbaren hühnereigroßen Tumor an der 
Basis zwischen Brücke, Großhirnstiel und rechtem Schläfenlappen (Neurocytom) — 
also keine Kleinhirnbrückenwinkelgeschwulst —, im Pons tiefe Kompressionsdelle. 
Die Mantelkante zeigt an der Stelle des Spateldruckes keine Quetschherde, nur 
kleinste Blutungen. Der Mündungswinkel der Vena magna cerebri ist stark 
abgestumpft (ca. 120°). Eine Schädigung des Gehirns durch den Eingriff war 
nicht zu erweisen. 

Epikrise. Der Fall lag an sich leider sehr ungünstig; basaler Tumor an 
für eine Radikaloperation nur sehr schwer zugänglicher Stelle mit außerordentlich 
gesteigertem Hirndruck. Eine Entlastungstrepanation bringt keinen Rückgang 
der Stauungspapille und sonstigen Druckerscheinungen. 

Der Eingriff hat sich also in technischer Hinsicht als gut ausführbar er- 
wiesen. Hoffentlich findet sich bald Gelegenheit zur Wiederholung an besser 
gelegenen Fällen. 


2 Bei starkem Druck wird sich die Ventrikelpunktion oder der Balkenstich als ein- 
leitende Maßnahme vor dem Sichelschnitt empfehlen. 


— — 


36 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 1/2. 


IX, 


Aus der Chirurgischen Klinik des Staatsinstilutes für ärztliche 
Fortbildung in Petrograd. Direktor: N. N. Petrow. 


Die russische Methode der Nasenplastik. 


Von 


Prof. Dr. N. N. Petrow. 


Es sind bereits über 20 Jahre verflossen, seitdem Wreden unter dem Titel 
»Der Nasenersatz aus einem Finger« eine rhinoplastische Methode beschrieb, die 
er als russische Methode bezeichnete (Russky Wratsch 1902, Nr. 19). Nasendefekte 
sollten durch den IV. Finger der linken Hand ersetzt werden, welcher mit seiner 
angefrischten Spitze zur Nasenwurzei, mit der dorsalen Oberfläche seiner Mittel- 
und Nagelphalanx zum Nasenrücken, mit seinem proximalen Interphalangeal- 
gelenke zur Nasenspitze, mit seiner Grundphalanx zum Nasenseptum werden 
sollte. 





Schema der Achtertouren zum Festhalten des Oberarmes und des Vorderarmes am Kopfe. 
Zugleich Schema der Möglichkeiten den 4. oder 5. Finger der linken Hand für eine 
Plastik des Nasenrückens oder der Nasenspitze von außen her zu benutzen. 


‚Die Einzelheiten der Fixationsmethode der Hand am Gesicht sind nicht an- 
gegeben; es fehlen auch photographische Aufnahmen der operierten zwei Patt., und 
die Idee wird nur durch schematische Zeichnungen erläutert. Obschon vom Eng- 
länder James Hardie (zitiert nach Wreden, 1. c.) bereits im Jahre 1874 an- 
gegeben, scheint die Nasenplastik aus einem Finger keine Verbreitung gefunden 
zu haben und wird in den Lehrbüchern gewöhnlich gar nicht erwähnt. 

Seit über 2 Jahren habe ich diese Idee wieder aufgenommen, ihre Ausführung 
aber wesentlich abgeändert, wobei nach meinem Dafürhalten Beachtenswertes er- 
zielt werden kann. 

Will man einmal das Opfer eines Fingers für die Nasenplastik als berechtigt 
anerkennen, so sind dank dem knöchernen Skelett und der allseitigen Hautüber- 
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kleidung der Finger viele Möglichkeiten mit dieser Methode gegeben, welche bei 
den verschiedensten Formen der partiellen und subtotalen Nasendefekte mit 
Vorteil ausgenutzt werden können. 





Fig. 3. 
Schema der Anfrischung Schema der Anfrischung zum 
zum Ersatz des Nasen- Einführen des Fingers in die 
rückens aus dem V. Finger Nasenhöble unter die abge- 
bei der Plastik von anßen hobene Haut des Nasenrückens 
ber. Nagel und Nagel- (s. Fig.6). Nagel und Nagelbett 
bett entfernt. Die Haut entfernt. Fingerspitze allseitig 
vom Dorsum digiti ab- angefrischt. Haut der Vola di- 
gehoben, um mit den giti türflügelartig abpräpariert, 
Bändern der aufgeklappten um die innere blutende Ober- 
Nasenreste vereinigt zu Näche des emporgehobenen 
werden. Nasenrückens auszukleiden. 





Fig. 4. Fig. 5. 
Frau J. vor der Operation. Frau J. nach der Operation. 


Die Erfolge stehen und fallen mit dem Grade der Zuverlässigkeit der Fixation 
der Hand am Kopfe. Zu diesem Zweck bediene ich mich eines sehr leichten Gips- 
verbandes, welcher mit Achtertouren und Kreistouren den Oberarm und den 


38 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 1/2. 

Vorderarm am Kopfe festhält (s. Fig. 1). Zum Nasenrücken wird also hier nicht, 
wie bei Wreden, das Dorsum, sondern die Vola digiti und dieses schafft ganz 
befriedigende Verhältnisse, wie aus Fig. 5 ersichtlich ist, wo der fertige Ersatz 
einer luetischen, gänzlich abgeflachten und an den Flügeln höchst deformierten 
Nase mit dem IV. Finger der linken Hand abgebildet ist. (Der Zustand vor der 
Operation ist leider nicht photographiert worden.) Hier wurde am 26. IX. 1921 
ein Längsschnitt entlang dem abgeflachten Nasenrücken und ein Bogenschnitt 
um beide eingezogenen Nasenflügel angelegt, alle Narben exstirpiert und beide 
Nasenhälften aufgeklappt. In den entstandenen breiten Spalt wurde der IV. Finger 
der linken Hand eingenäht, welcher wie in der Fig. 2 angegeben, vorbereitet wurde. 

Am 11. X. 1921, also nach 3 Wochen, wurde der Finger im proximalen Inter- 
En exartikuliert, wobei zwei distale Phalangen mit einem Haut- 
lappen aus der Grundphalanx an der Nase blieben. 
Nach ein paar kleinen Verbesserungen entstand das 
Resultat, wie an Fig. 5 zu sehen ist. 

In ganz ähnlicher Weise bin ich bei einem erwach- 
senen Manne vorgegangen, dem der ganze Nasenrücken, 
mit Ausnahme der Spitze und der Flügel, abgeschossen 
war. Auch hier blieb der Finger 3 Wochen lang in seiner 
Verbindung mit der Hand, bevor er abgetrennt wurde. 
Die Trennungslinie lag diesmal im synostotisch ankylo- 
sierten proximalen Interphalangealgelenk (die Ankylose 
stammte von einer früheren Verwundung und der Kranke 
wollte vom krummen und starren Finger befreit werden). 
Das Resultat der ungestört vor sich gegangenen An- 
heilung des Fingers an der Nase war in diesem Falle sehr 





Fig. 6. 


Verstopfung des Loches im 
Nasenrücken nach Herab- 
ziehen der Nasenspitze mit 
dem V. Finger, welcher in 
die Nasenhöhle eingeführt 
ist. Anfrischung wie auf 
Fig.3. Nachträglich kommt 
noch ein gestielter Haut- 
lappen aus dem Oberarm 
binzu, um die Hautüber- 
kleidung am Nasenrücken 
zu vollenden. 


gut, konnte aber leider nicht photographiert werden, weil 
der Kranke sich eines Diebstahles schuldig machte und 
aus der Klinik entfloh. 

Diese beiden Fälle zeigen, daß das Aufsetzen eines 
zugehörig angefrischten Fingers auf die Nasenreste von 
außen her einen ganz vorzüglichen Ersatz für verlorene 
Nasenteile gewährleistet. Aber auch auf eine andere 
Weise ist es mir gelungen, mit Hilfe eines Fingers tief 
eingesunkene und narbig entstellte Nasen zu heben und 
ganz befriedigend zu gestalten. Es handelt sich um 


solche Fälle von luetisch eingesunkenen Nasen, wo die Haut überall erhalten, 
aber eingesunken und in der Tiefe narbig fixiert ist, so daß von einer einfachen 
Plastik durch das Einschieben einer Knochenspange nach Israel keine Rede 
sein kann. Um eine solche Nase zu erheben, müssen alle Narben im Naseninnern 
scharf durchtrennt werden. Dann gelingt es ohne Schwierigkeiten, die Nase zu 
heben und mit einem Tampon oder irgendeinem stabförmigen Gegenstande, welcher 
unter die abgehobene Haut des Nasenrückens eingeschoben wird, letzteren in guter 
Stellung zu halten. Allein es kommt sehr bald zur Schrumpfung und die Nase 
sinkt wieder ein, genau so tief, wie sie früher war. Um dieser Schrumpfung 
vorzubeugen, habe ich es versucht, einen Finger im Naseninnern einzunähen und 
auf diese Weise die blutenden Oberflächen mit knöcherner Unterlage und mit 
Hautbedeckung zu versehen. 

Fünfmal bin ich so vorgegangen, und zwar mit vier Erfolgen. In drei Fällen 
war die Haut des Nasenrückens nach dem blutigen Emporheben lang genug, um 


w 
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eine gut geformte Nase zu bedecken. In diesen drei Fällen wurde der V. Finger 
der linken Hand so aufgefrischt, wie es die Fig. 3 zeigt. Die knöcherne Nagel- 
phalanx wurde durchbohrt und mit einer Drahtschlinge am Proc. nasalis des 
Stirmbeins fixiert; zur Sichtbarmachung des genannten Nasenfortsatzes gehört 
ein kleiner Schnitt in der Gegend der Nasenwurzel. Die abpräparierten Haut- 
lappen der Vola digiti kommen mit der blutenden inneren Oberfläche der Nasenhaut 
in innige Berührung, und es entsteht ein knöcherner, hinten wie vorn mit Epi- 
dermis bekleideter standhafter Nasenrücken (s. Fig. 4—5). In einem Falle wurde 
nachträglich noch eine freie Knochenspange nach Israel in den Nasenrücken, 
und zwar von unten, vom Septum aus, eingeschoben, wodurch die Nase höher 
und dünner wurde. 

In zwei Fällen war die abgehobene Nasenhaut zu kurz, um die korrigierte Nase 
zu bedecken. Deshalb wurde ein Querschnitt an der Stelle der tiefsten Einsenkung 
angelegt und die Nasenspitze nach unten gezogen, wie es von König im Jahre 1886 
angegeben worden ist. Das bei dieser Methode im Nasenrücken entstehende rhom- 
boide Loch wurde mit dem ins Naseninnere eingeführten Finger verstopft. Die 
Anfrischung geschah wie auf Fig. 3, die Einführung in die Nase, wie auf Fig. 6 
abgebildet. Von diesen zwei Fällen ist in einem die Plastik an den komplizierten 
Verhältnissen der starken Deformation gescheitert, in dem zweiten ist trotz lang- 
samer Sequestration und Abgang der knöchernen Phalangen ein sehr gutes End- 
resultat erzielt worden, nachdem das mit dem eingeheilten Finger unterpolsterte 
Loch (Fig. 6) mit einem gestielten Hautlappen aus dem Oberarm bedeckt wurde. 

Endlich, in einem Falle von abgebissener Nasenspitze, ist der plastische Ersatz 
allein mit den Weichteilen des V. Fingers (wie auf Fig. 1 abgebildet) in kürzester 
Zeit gelungen. 9 

Die Befürchtung einer fortschreitenden Entzündung oder Eiterung an den 
Fingern, welche nach Anfrischung während längerer Zeit (gewöhnlich 3 Wochen ( 
lang) mit der Nasenschleimhaut in inniger Berührung. bleiben, hat in keinem Falle 
sich erfüllt. Alle diese Wunden wurden ganz ohne Verbandstoff, nur mit dem 
Gipsverband, behandelt und blieben trocken und rein. 





X. 


Über die Behandlung der postoperativen Tetanie 
mit der Überpflanzung von Pferdeepithelkörperchen. 
Von 
A. Krecke in München. 


Auf dem bayerischen Chirurgentag 1922 habe ich kurz über die Behandlung 
der postoperativen Tetanie mit der Überpflanzung von Pferdeepithelkörperchen 
berichtet. Da ich seitdem von mehreren Kollegen gefragt worden bin, wie sich 
die Behandlung bewährt hat, so will ich hier im Zusammenhange darüber berichten. 

Bei der Tetaniebehandlung bin ich deshalb auf die Übertragung von Tier- 
epithelkörperchen zurückgekommen, weil menschliche Epithelkörperchen schwer 
zu beschaffen sind. Von einem Lebenden wird wohl nicht so leicht ein Chirurg 
Epithelkörperchen entnehmen, da auch nach der Entnahme eines Epithelkörper- 
chens eine Tetanie eintreten kann, und da man weiter nie weiß, ob nicht bei Ge- 
legenheit einer späteren Kropfoperation ein weiteres Epithelkörperchen entfernt 
werden wird. 
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Die vielfach empfohlene Entnahme eines Epithelkörperchens von einem 
frisch Verstorbenen wird nur sehr selten ausführbar sein. Bei unseren Bemühungen, 
Epithelkörperchen von den Leichen neugeborener Kinder zu gewinnen, sind wir 
auf solche Schwierigkeiten gestoßen, daß wir die Versuche wieder aufgeben mußten. 

Unter den Tieren, die zur Gewinnung von Epithelkörperchen in Betracht 
kommen, wurde mir von dem Obertierarzt des Münchener Schlachthofes, Dr. Mol- 
ter, dem ich für seine Beratungen zu großem Dank verpflichtet bin, als das ge- 
eignetste das Pferd empfohlen. Das Pferd hat auffallend große Epithelkörperchen, 
die ohne jede Schwierigkeit mit völliger Sicherheit zu finden und leicht zu ent- 
fernen sind. 

Wir haben bisher im ganzen fünf Fälle von postoperativer Tetanie mit Über- 
pflanzung von Pferdeepithelkörperchen behandelt. Von diesen fünf sind drei 
völlig geheilt. Der Erfolg ist in zwei Fällen mehr als 114 Jahre lang beobachtet 
worden. 

1) Fanny N., 14 Jahre alt, aufgenommen 14. Ill. 1922, 

Am 30. il. 1922 beiderseitige Strumaresektion. Unterbindung von vier Ar- 
terien. Am 4. Tage lebhafte tetanische Krämpfe in beiden Armen und Beinen, die 
in den nächsten Tagen anhalten. Chvostek sehr lebhaft. Während der nächsten 
8 Tage ständige Zunahme der Krämpfe. Kalziumpräparate, Afenil ohne Erfolg. 

7.1V. Überpflanzung eines Pferdeepithelkörperchens in das präperitoneale 
Bindegewebe. 

Am Nachmittag noch leichtes Ziehen in den Armen. 

Vom 8. IV. an keine Krämpfe mehr. 

Am 12. IV. noch einmal leichtes Ziehen in den Fingerspitzen. Von da ab 
keine Beschwerden mehr. 

17. IV. entlassen. Chvostek noch positiv. 

Nach einer Mitteilung vom Juli 1923 haben sich bei der Pat. irgendwelche 
krampfartige Erscheinungen nicht wieder eingestellt. 

In diesem Falle handelte es sich um eine akute Tetanie, die durch eine Epithel- 
körperchenüberpflanzung am 8. Tage nach der Operation vollkommen geheilt 
wurde. Ein Kritiker kann natürlich sagen, daß die Hellung auch ohne die Über- 
pflanzung eingetreten sei. Das ist zuzugeben. Da aber bis zum Tag der Operation 
die Tetanieerscheinungen ständig zunahmen, so huldige ich mehr der Auffassung, 
daß die Tetanie ohne die Überpflanzung nicht beseitigt worden wäre. 

Ähnlich waren die Erscheinungen in folgendem Falle: 

2) Johann P., 17 Jahre alt, aufgenommen 24. IV. 1923. 

26. IV. 1923 Resektion eines mittleren, beiderseitigen Kropfes. Unterbindung 
von zweimal i% Arterien. 

Am nächsten Tage Auftreten von starkem Ziehen und Reißen in beiden Armen. 
Hände in Pfötchenstellung. Trousseau und Chvostek positiv. Trotz wiederholter 
Afenileinspritzungen und Kalziumdarreichung nahmen die Anfälle an Heftigkeit zu. 

15. V. Überpflanzung von zwei Pferdeepithelkörperchen In das präperi- 
toneale Fettgewebe. 

Vom Moment der Überpflanzung ab zunächst keine Tetanieanfälle mehr. 
Die Muskulatur in den nächsten Tagen noch leicht gespannt. Die krampfartige 
Spannung läßt mehr und mehr nach. 

25.V. Im Anschluß an ein warmes Bad neuerdings Anfälle, mehrere Stunden 
dauernd, mit anschließenden krampfartigen, heftigen Kontrakturen in den Armen 
und Unterschenkeln. Unter Bettruhe und Bromdarreichung gehen die Krämpfe 
zurück, und es tritt kein Anfall mehr auf. Der Kranke ist seitdem völlig frei von 
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tetanischen Erscheinungen geblieben und ħat am 1. VIII. seine Arbeit wieder 
aufgenommen. 

Chvostek noch positiv. 

Auch in diesem Falle überraschte die Sicherheit, mit der sofort noch am Tage 
der Überpflanzung die Anfälle aufhörten. Zwar kam es am 10. Tage im Anschluß 
an ein warmes Bad nochmals zu einem heftigen Anfall, der aber bald vorüberging 
und von keinem weiteren Anfall mehr gefolgt wurde. Zurzeit, anfangs September 
1923, ist der Pat. von der Tetanie als geheilt zu betrachten. Ob es sich um eine 
Dauerheilung handelt, möchte ich noch nicht entscheiden. 

Den besten Erfolg, und zwar bei einer chronischen Tetanie, erzielten wir 
schließlich in folgendem Falle: 

3) Therese N., 50 Jahre alt, aufgenommen 24. VI. 1921. 

27. V1. 1921 Resektion beider Schilddrüsenhälften. Unterbindung von 
vier Arterie. Vom 5. Tage ab lebhafte tetanische Krämpfe in beiden Armen und 
Unterschenkeln. Besserung unter Afenileinspritzungen. 

15. VII. Keine Krämpfe mehr. Chvostek positiv. Pat. entlassen. 

Schon am Tage nach der Entlassung neuerdings Krämpfe in beiden Händen, 
die seitdem sich nahezu täglich wiederholt haben. Eine mehrmalige Behandlung 
in der Anstalt mit Afenileinspritzungen bewirkte vorübergehende Besserung. Mit 
Eintritt des Winters Verschlimmerung der Erscheinungen. Seit Anfang Fe- 
bruar 1922 täglich Anfälle. 

18. 11. 1922 Überpflanzung eines Pferdeepithelkörperchens unter die Bauch- 
decken in das präperitoneale Gewebe. Am Nachmittag des genannten Tages noch 
Klagen über Steifigkeit in den Händen, keine Krämpfe mehr. 

Seit der Überpflanzung bis zum 1. IX. 1923, also seit nunmehr 18 Monaten, 
sind die Krämpfe nicht mehr aufgetreten. Vorübergehend war während der 
Anstaltsbehandlung ein leichtes pelziges Gefühl in den Fingerspitzen angegeben 
worden, das sich besonders nach einer psychischen Erregung bemerkbar machte, 
als in der Schublade der Kranken ein silberner Löffel gefunden worden war. Vom 
Tage der Entlassung, 27. Il. 1922 bis zum 1. IX. 1923, ist kein Ziehen in den Hän- 
den mehr aufgetreten. Pat. kann ihre Arbeit verrichten und hat insbesondere den 
kalten Winter 1922/23 gut durchhalten können. 

In diesem Falle darf man von einem unbedingten Erfolg sprechen. Zwischen 
Operation und Überpflanzung waren 8 Monate vergangen, und während dieser Zeit 
war Pat. nie frei von Anfällen gewesen. Mit dem Augenblick der Überpflanzung 
hörten die Anfälle auf und sind seitdem nicht wieder gekehrt. 

Diesen drei geheilten Fällen stehen zwei gegenüber, von denen der eine völlig 
unbeeinflußt geblieben ist und der andere nur eine leichte Besserung erfahren hat. 

4) Rosa P., 28 Jahre alt, aufgenommen 9. XI. 1921. 

Im Jahre 1911 Resektion der linken Sehilddrüse. Am 11. XI. 1921 Resektion 
der rechten Schilddrüse. 

4 Tage nach der letzten Operation tetanische Krämpfe in Händen und Füßen. 
Chvostek positiv. Unter der gewöhnlichen Behandlung mit Kalzium und Afenil 
Besserung der Erscheinungen. Bei der Entlassung am 23. XI. 1921 keine Krämpfe 
mehr. Chvostek positiv. 

Nach der Entlassung zunächst Besserung. Seit Ende Februar 1922 neuer- 
dings ziehende Schmerzen in beiden Armen und beiden Fußsohlen. Diese Be- 
schwerden haben sich in den letzten 3 Wochen täglich eingestellt. 

12. V. 1922 Überpfauzung eines Pferdeepithelkörperchens. In den nächsten 
Tagen noch leichte krampfhafte Beschwerden. Vom 20.V. ab keine Beschwerde mehr. 
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22. V. Pat. entlassen. Keine Beschwerden. Chvostek noch leicht positiv. 

Nach brieflicher Mitteilung haben sich die ziehenden Schmerzen in den Händen 
nach der Entlassung noch einigemal eingestellt. 

In diesem Falle handelte es sich um keine eigentlichen tetanischen Krämpfe, 
sondern nur um krampfartige Empfindungen. Die Beschwerden wurden durch 

die Überpflanzung wohl gebessert, aber nicht beseitigt. 

Einen vollständigen Mißerfolg hatten wir in folgendem Falle: 

5) Frau v. M., 31 Jahre alt, aufgenommen 12. IV. 1917. 

Am 13. IV. 1917 Resektion eines mittelgroßen Kropfes beiderseits. Unter- 
bindung der Superior beiderseits. Beide Inferiores blieben erhalten. 

Vom 4. Tage ab krampfhafte tetanische Erscheinungen in Händen und Füßen. 
Chvostek positiv. Langsames Nachlassen der Erscheinungen. 

Nach der Entlassung der Kranken haben sich die tetanischen Krämpfe bald 
wieder eingestellt und erreichten zum Teil ganz heftige Grade. Wiederholte inner- 
liche Kuren ohne Erfolg. 

9. 111. 1923 Überpflanzung von zwei Pferdeepitheikörperchen in das prä- 
peritoneale Fettgewebe. | | 

Nach der Überpflanzung setzten die Anfälle 2 Tage aus und kehrten dann in 
alter Heftigkeit wieder. Eine erhebliche Besserung ist nach der Entlassung der 
Kranken nicht eingetreten. 

Wir haben also bei fünf Überpflanzungen von Pferdeepithelkörperchen drei 
völlige Erfolge, eine leichte Besserung und einen Mißerfolg. In dem letzten Falle 
von völligem Mißerfolg handelte es sich um eine Tetanie, die schon seit 6 Jahren 
bestand. Vielleicht ist dieser Umstand an dem Versagen der Behandlung zum 
Teil schuld. 

Von den drei geheilten Fällen können mindestens zwei als durchaus guter Erfolg 
der Epithelkörperchenüberpflanzung angesehen werden; insbesondere der Fall von 
chronischer Tetanie, die schon 8 Monate bestand, täglich zu heftigen Krämpfen 
geführt hatte und vom Augenblick der Überpflanzung ab völlig geheilt blieb. 

Über die Technik der Epithelkörperchenüberpflanzung ist kurz folgendes 
zu berichten: 

Die Epithelkörperchen werden im Schlachthof von einem Assistenten unter 
aseptischen Vorsichtsmäßregeln entnommen und in einem sterilen Glas in die 
Anstalt gebracht. Der Assistent telephoniert sofort in die Anstalt, daß das Epithel- 
körperchen eintrifft, und alsbald wird der betreffende Kranke zur Überpflanzung 
vorbereitet. Unter örtlicher Betäubung kleiner Schnitt zwischen Nabel und 
Schoßfuge. Freilegung des präperitonealen Fettgewebes und Einlagerung des 
Epithelkörperchens in dieses Fettgewebe. 





XI. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 


Zur Radikaloperation des Ösophaguskarzinoms. 
Von 
Prof. P. Clairmont. 


. Die letzte Statistik über die Häufigkeit des Krebses in der Schweiz, die 
A. Renaud 1923 zusammengestellt hat, ergibt, daß das Ösophaguskarzinom an 
zweiter Stelle steht. Der Jahresdurchschnitt für die Dekaden 1901—1910 und 
1911—1920 beträgt 407 bzw. 433 Fälle, das ist 10% aller Karzinomfälle.. Für 
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das männliche Geschlecht steigt diese Zahl auf 16,2%,. Wir haben somit in der 
Schweiz damit zu rechnen, daß ein Zehntel der Krebsfälle, vorwiegend Männer, 
"vielfach auch jüngeren Alters (40—50 Jahre), ohne Aussicht auf Hilfe bleibt und 
-zugrunde geht. Selbst angenommen, daß der Speiseröhrenkrebs in der Schweiz 
ungewöhnlich häufig ist, was nicht vollständig abzulehnen ist, so ergibt sich doch 
allein für Europa die erschreckende Tatsache, daß jährlich etwa 25 000 Menschen 
an Ösophaguskarzinom sterben. Wäre es nötig, müßte diese Tatsache noch einmal 
alle Kräfte sammeln lassen und zur erneuten Aufstellung eines Kampfplanes führen. 

Diesen Überlegungen dürfen die folgenden Tatsachen vorausgeschickt werden: 
Das klinische Bild des Ösophaguskarzinoms ist verhältnismäßig einfach und klar. 
Werden wir einmal auf Grund von Erfolgen das Recht haben, Praktiker und 
Publikum auf die ersten leichten Schluckbeschwerden als alarmierendes Symptom 
aufmerksam zu machen, so werden früheste Diagnosen möglich sein. Fälle, wo 
Schlingbeschwerden ausbleiben, oder erst spät sich einstellen, kommen vor. 

Die Differentialdiagnose wird in erster Linie gegenüber Atonie, Spasmus 
und Divertikel, dann anderen seltenen Schleimhauterkränkungen und schließ- 
lich extraösophagealen pathologischen Prozessen zu stellen sein. 

Daß die erste Gruppe wesentliche Schwierigkeiten bereiten kann, ist zweifellos. 
Ganz besondere Vorsicht wird der Diagnose Atonie gegenüber am Platz sein. 
Dasselbe gilt für den Spasmus. An der Bifurkation ergeben sich vor allem Schwie- 
rigkeiten durch das Traktionsdivertikel, in der Zwerchfellhöhe spielen das epi- 
phrenale Divertikel und der Kardiospasmus (mit und ohne Dilatation) eine wesent- 
liche Rolle. An der Züricher Klinik wurden in der letzten Zeit hierhergehörige 
Beispiele beobachtet. 


M. S., 54jährige Frau. Seit August 1922 Druck im Epigastrium, feste Speisen 
gelangen zeitweise nicht in den Magen und werden erbrochen, zeitweise wieder 
Schlucken ohne Schwierigkeiten. Gewichtsabnahme. 

Bougierung und Ösophagoskopie Mitte November 1922 ergeben bis an die 
Cardia keinen abnormen Befund. 

Röntgenbefund vom 13. XI. 1922: Durchleuchtung zeigt eine etwas über die 
Norm erweiterte, vor allem atonische und peristaltiklose Speiseröhre, die sich nur 
langsam in den Magen entleert. »Es handelt sich um das typische Bild der Dys- 
phagia atonica, das sich vielleicht im. Laufe der nächsten Zeit bis zum Kardio- 
spasmus steigern dürfte.« 

Abermalige Untersuchung Ende Januar 1923: Ösophagoskop bis 38 cm leicht 
einführbar. In die Cardiaöffnung ragt von links hinten her ein kleines, gelblich 
schimmerndes Bürzel, mit leicht blutender Oberfläche. Probeexzision, die nor- 
male Schleimhaut ergibt. 

Röntgenbefund vom 28. I. 1923: Der Brei rinnt langsam durch den atonischen 
Ösophagus bis zur Cardia, hier häuft er sich am unteren Ende an. Nach Trinken 
von Aufschwemmung erst geht ein ganz feiner Strahl durch die verengte Cardia 
in den Magen. Da die Dilatation nicht hochgradig ist, nimmt der Röntgenologe 
jetzt eine Cardiastenose auf dem Boden eines Karzinoms an. Diese Diagnose wird 
durch die Operation bestätigt. 

I. B., 5ljährige Frau. In den letzten Wochen bei Gewichtsabnahme Schling- 
beschwerden: Feste Speisen können nur bei Nachtrinken von Flüssigkeit geschluckt 
werden. Dabei starker Husten mit Auswurf schleimiger Massen. 

Sondierung des Ösophagus ergibt Widerstand bei 31—32%, cm. Sonde 20 
passiert. 
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Röntgenuntersuchung 8. VI. 1923: Die Speiseröhre zeigt 5 Querfinger ober- 
halb des Zwerchfelles eine. zeltdachförmige Auszackung, unterhalb der sich die 
Speiseröhre nur unregelmäßig füllt. Die Konturen sind unscharf, zackig. Ober- 
halb der Auszackung ist der Ösophagus etwas erweitert. Der Brei schoppt sich 
dort an. Es scheint sich um ein Traktionsdivertikel zu handeln. Die Partie 
unterhalb erinnert außerordentlich an ein Carcinoma oesophagi, eine sichere 
Diagnose kann aber nicht gestellt werden, da infolge der Verziehung der Speise- 
röhre durch das Traktionsdivertikel die mangelhafte Füllung ihre Erklärung 
finden könnte. 

Bei der Ösophagoskopie wird auf der Höhe von 26 cm von der Zahnreihe ein 
zirkulärer Tumor gefunden, der ein Lumen von Bileistiftdicke offen läßt. Ent- 
nahme eines Stückes für histologische Untersuchung, die Cancroid ergibt. 

Keine Operation. Exitus Oktober 1923. 

M. St., 43jährige Frau. Seit Sommer 1922 Erbrechen nach dem Essen. Schon 
nach dem Genuß einiger Bissen tritt Würgen auf, worauf Pat. das eben Genossene 
wiedergeben muß, um ohne Beschwerden weiter essen zu können. Februar 1923 
röntgenologisch Magensenkung festgestellt. In letzter, Zeit starker Kräfteverfall, 
da Pat. nur wenig Nahrung behalten konnte. Einlieferung unter dem Verdacht 
auf Karzinom. 

Sondierung ergibt Hindernis bei 40—43 cm. Im ösophagoskopischen Bild 
sieht man die lebhaft pulsierende Cardia als nabelförmig eingezogenes Grübchen. 
Unterer Teil des Ösophagus erweitert, kein Ulcus. 

Röntgenuntersuchung am 3. IV. 1923: Nach Trinken von Brei füllt sich ein 
kleinkinderarmdicker Ösophagus, der auch stark verlängert ist und eine merk- 
würdige sanduhrähnliche Einschnürung kurz vor dem Eintritt in den Magen 
zeigt. Am unteren Ausgang eine feine Stenose. Der Magen füllt sich nur allmäh- 
lich und schlecht. 

Zuerst Jejunostomie, dann Freilegung des untersten thorakalen Abschnittes 
der Speiseröhre per laparatomiam. An dem bis 10 cm oberhalb der Cardia herab- 
gezogenen Ösophagus wird ein hühnereigroßes, epiphrenales Divertikel freigelegt. 
Intraperitoneale Verlagerung. Exstirpation mit Etagennaht. Heilung. 

H. M., 42jähriger Mann. Vor 5 Wochen verspürte Pat. beim Essen eines 
Brotstückes Würgen in der Magengrube. Seither bleiben feste Speisen im epi- 
gastrischen Winkel stecken. Starke Gewichtsabnahme. Einlieferung wegen 
Verdacht auf karzinomatöse Stenose. 

Sondierung der Speiseröhre ergibt bei ca. 40 cm ein Hindernis, das leicht 
überwunden werden kann. Auch dickste Sonden passieren. 

Ösophagoskopie ergibt weite Speiseröhre. Cardiamund ungleich kontrahiert. 
Beim Öffnen der Cardia sieht man innen die Schleimhautfalte starr, blaß, leicht 
höckerig vorspringend. Probeexzision ergibt keinen pathologischen Befund. 

Röntgendurchleuchtung am 11. VI. 1923 zeigt mäßige Atonia oesophagi. Die 
Passage ist frei, kein Füllungsdefekt. 

Bei der Operation (Laparatomie) wird Cardia und unterster Ösophagus- 
abschnitt freigelegt. Es findet sich keine pathologische Veränderung. Offenbar 
handelt es sich um einen Kardiospasmus. Einlegen eines dicken Gummidrains 
für 5 Tage, dann systematische Bougierungen. 

Ausgezeichnete Erholung und Gewichtszunahme. 


Sondierung, Röntgenuntersuchung (Durchleuchtung und Aufnahme) und 
Ösophagoskopie werden die erlaubten und notwendigen Untersuchungsmethoden 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 1/2. 45 


bleiben, welche ermöglichen sollten, auf die Probeexzision zu verzichten. Wenn 
wir diesen Standpunkt anderen äußeren bösartigen Geschwülsten gegenüber ein- 
nehmen, oder die Probeexzision nur ausführen, wenn ihr unmittelbar die Radikal- 
operation folgen kann, so muß das ganz besonders für den Speiseröhrenkrebs 
gelten. Vom Standpunkt der radikalen Operation ist die Probeexzision zu ver- 
werfen (vgl. auch Starlinger). 

Auch die pathologische Anatomie des Ösophaguskarzinoms ist gut gekannt. 
Vom Standpunkt des Klinikers sei hier nur besonders verwiesen auf die Kom- 
bination des Zenker’schen Divertikels mit einem Karzinom des untersten Speise- 
röhrenabschnittes (Kappeler), auf das Vorkommen multipler Karzinome im 
Ösophagus und das gleichzeitige Vorkommen eines Karzinoms der Vallecula epi- 
glottica und des Ösophagus (Steiner). 

An der Züricher Klinik hat Nather versucht, das Übergreifen des Ösophagus- 
karzinoms auf das Mediastinum und die Pleurablätter mit intrapleuralen Druck- 
messungen nach Sauerstoffeinblasung in die eine Pleurahöhle zu erkennen. Das 
Fehlen von Kontrolluntersuchungen über die Druckverhältnisse bei Normalen, 
wenn in einem Pleuraraum der Druck vermehrt wird, läßt vorläufig eine sichere 
Beurteilung dieses diagnostischen Vorschlages nicht zu. 

Sollen Erfolge bei der Radikaloperation des Ösophaguskarzinoms erreicht 
werden, so müssen auch für die Frühfälle unsere Forderungen auf das einfachste 
Maß eingeschränkt werden. Die zahllosen Mißerfolge, denen nur einige wenige 
glücklich verlaufene Fälle gegenüberstehen (intrathorakaler und kardialer Sitz) 
zeigen uns: Die Wandbeschaffenheit des Ösophagus macht die Herstellung von 
Anastomosen gegen Magen oder andere Intestinalabschnitte unmöglich. Die 
Infektiosität der Ösophaguskeime läßt sich durch die üblichen Methoden des 
aseptischen Operierens nur bei Anwendung der Kaustik sicher beherrschen. Eine 
Resektion aus der Kontinuität des Ösophagus ist undurchführbar. Die Operation, 
auf Grund der die Radikaloperation des Ösophaguskarzinoms ausgebaut werden 
kann, ist die Totalexstirpation des Organs. Die von einigen Autoren noch immer 
aufgestellte These, daß uns ein ‚Verfahren nicht befriedigen könne, bei dem die 
Ösophaguskontinuität nicht wieder hergestellt werde, muß endgültig fallen ge- 
lassen werden. Deshalb sind alle Versuche, Organe des Intestinaltraktes durch 
das Mediastinum hinaufzuziehen, zu verwerfen. Auch die äußeren Ösophagus- 
ersatzmethoden kommen zunächst gelegentlich der Radikaloperation als kom- 
plizierend nicht in Betracht. Von den einfachsten Eingriffen bei glatten Fällen, 
d.h. dem Ösophaguskarzinom im Anfangsstadium, welches noch keinerlei Be- 
ziehung zur Umgebung hat, muß die Radikaloperation ihren Ausgang nehmen. 

Die bisherigen Mißerfolge aber lehren weiter noch folgendes: In den 20 Jahren, 
seitdem das Druckdifferenzverfahren in die Chirurgie eingeführt worden ist, sind 
alle Hoffnungen, die bezüglich der Ösophaguskarzinomoperation an diesen Fort- 
schritt geknüpft wurden, gescheitert. Das Druckdifferenzverfahren hat hier 
das nicht gehalten, was wir von ihm erwartet haben. Wenn es uns den trans- 
pleuralen Weg zum Ösophagus eröffnet hat, so war dieser Weg anscheinend nicht 
der richtige. Er soll daher nur für Fälle in Betracht kommen, die auf einem anderen 
Weg nicht angegangen werden können. Das Druckdifferenzverfahren hat uns 
außerdem nicht geschützt vor den üblen Folgen des inspiratorischen Ventil- 
pneumothorax, der nach meinen Erfahrungen die größte Gefahr der anderen 
Methoden darstellt. Auf sein klinisches Bild, seine Physiologie und seine Aus- 
schaltung werden Nather, Meyer und Ochsner ausführlich eingehen. Es muß 
auch zur Diskussion gestellt werden, ob nicht beim transpleuralen Vorgehen die 
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in Deutschland bisher vernachlässigte Auer-Meltzer’sche intratracheale In- 
sufflation bessere Aussichten ermöglicht. 

Andere gangbare Wege in das hintere Mediastinum sind von.dem Rücken, 
von der Bauchhöhle und vom Hals her gegeben. Der erste Weg allein kann nicht 
in Betracht kommen, da Kontinuitätsresektionen, wie schon erwähnt, nicht ratsam 
sind. Es wird sich also darum handeln, wo und in welcher Weise die Auslösung 
von oben und unten, die gleichzeitig erfolgen kann, zu ergänzen ist. Die Methode, 
die meines Wissens Denk zum erstenmal angegeben und die später Kümmell jun. 
empfohlen hat, das Entgegenarbeiten durch das ganze Mediastinum von Bauch 
und Hals her, kann weiter ausgebaut werden. Durch Konstruktion eines Endo- 
skopes (Wolf, Berlin), das in Form eines aufklappbaren Zylinders das Media- 
stinum auseinanderdrängt, habe ich versucht, die Operation in der Tiefe so weit 
als möglich unter Leitung des Auges ausführen zu können. Über Erfolge kann 
ich noch nicht berichten. Zur Durchtrennung von Gewebsbrücken, die Gefäße 
enthalten, kann ein ringförmiger Thermokauter verwendet werden. Tatsächlich 
kommen, wenigstens in vielen Fällen, größere Gefäße nicht in Betracht, wie ich 
mich bei der Ösophagusauslösung transpleural überzeugt habe. Verletzungen 
der Vena azygos und hemiazygos, des Ductus thoracicus können vermieden werden; 
Einrisse in die Pleura, die zu inspiratorischem Ventilpneumothorax führen, sind 
sehr viel gefährlicher. Sie müssen präventiv oder nach ihrem Entstehen durch das 
Einstechen des Ventiltrokars ausgeschaltet werden. Zu erkennen sind sie in erster 
Linie an der Vagusreizung: auffällige Verlangsamung des Pulses. Der Überdruck- 
apparat ist in diesem Augenblick kontraindiziert. Er kommt erst zur Anwendung, 
wenn infolge der Größe des Pleuraeinrisses aus dem Ventilpneumothorax ein 
offener Pneumothorax wird. Die Operation endet mit der Totalexstirpation des 
Ösophagus, Herausleiten des oralen Endes am Hals und Anlegung einer Gastro- 
stomie. Der Ventiltrokar bleibt vorläufig liegen, d.h. solange sein Ventil hörbar 
funktioniert. Wir haben uns überzeugt, daß der Ventiltrokar in den nächsten 
Stunden p. op. die vollständige Exspiration des Pneumothorax ermöglicht. 

Meiner Meinung nach sollte es zuerst einmal gelingen, initiale Fälle auf diese 
Weise erfolgreich zu operieren, wobei ich mir nicht verhehle, daß die Auswahl der 
Fälle, die fast ausschließlich auf Grund der anamnestischen Angaben erfolgen 
muß, Schwierigkeiten bereitet. Erst wenn die vollkommene Auslösung nicht 
gelingt, kommt ein zweiter Zugang in Betracht: In erster Linie nach dem schon 
früher Gesagten die dorsale retropleurale Freilegung von links her (Enderlen, 
E. Rehn). Erst in letzter Reihe der ORID.EUFZE Weg (Sauerbruch), dessen 
Aussichten ungünstige sind. 





XII. | 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
Über die Exstirpation des Herzbeutels. 
Von 


Prof. V. Schmieden, 
Direktor der Klinik. 


Aus unserer Zusammenarbeit auf dem Gebiete der Operationsbehandlung der 
schrumpfenden Synechie der Perikardialblätter haben Volhard und ich 
auf der Leipziger Naturforscherversammlung gemeinsam berichtet!. Es ergab 


1 Volhard u. Schmieden. Klin. Wochenschift. 2. Jahrg. 4923. Nr. 1. 
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sich daraus, daß bei zwei Fällen von Concretio pericardii mit schrumpfender Um- 
klammerung des Herzens durch die Dekortikation des Organs mit weitgehender 
Exstirpation beider Perikardialblätter die prognostisch infausten allerschwersten 
Symptome völlig und bleibend beseitigt wurden und den beiden Patt. die volle 
Arbeitsfähigkeit wiedergegeben war. Leider bleiben Nachprüfungen des Ver- 
fahrens, das wir neben Volhard’s langjährigen Vorarbeiten der genialen Problem- 
stellung und der operativen Erfindergabe L. Rehn’s verdanken, von seiten anderer 
Operateure äußerst spärlich, obgleich die Krankheit gewiß nicht ganz selten ist 
(Strebei* berichtet über einen von Goebell operierten Fall traumatischer Genese, 
der durch Kardiolyse und Lösung perikarditischer Stränge [nicht Perikardexstir- 
pation] geheilt wurde. Curchod? und Gutikoff* berichten über verwandte Be- 
obachtungen). Ich teile deshalb die Erfahrungen einer neuen klinischen Beobach- 
tung auf diesem Gebiet und die dabei gemachten Studien in der Hoffnung mit, 
daß die Indikationsstellung häufiger gefunden werde als bisher, trotzdem ich heute 
über einen technisch zwar glücklich verlaufenden, aber bald an Myokardentartung 
zu Tode gekommenen Fall berichten muß. 

Schon hatte Rehn darauf hingewiesen, daß zwischen Perikarditis, Myokarditis 
und Endokarditis allerhand Kombinationen vorkommen können. Für die Ope- 
rationsheilung bietet die reine Pericarditis adhaesiva retrahens bei gut er- 
haltenem Herzmuskel und scharfer Grenze zwischen gesundem und narbig ent- 
artetem Gewebe die besten Chancen. Leider kann man die Grenzen der Erkrankung 
schwer vor der Operation so genau beurteilen, wie es erwünscht wäre. Schält man 
bei der Perikardiektomie die Panzermassen vom Herzen bis auf das Epikard ab, 
so bietet nach meiner neuesten Beobachtung nur derjenige Fall erfreuliche Chancen, 
bei welchem man gut rotbraun gefärbte Muskulatur zu Gesicht bekommt, deren 
Farbe nicht durch fettige Entartung entstellt und deren Substanz nicht durch 
tiefergehende Bindegewebszüge durchwebt ist (sehr eindrucksvoll hat Rehn in 
einem Fall beschrieben, wie vor den Augen des Operateurs die Herzmuskulatur 
nach Befreiung vom Druck der Schwielen sich rot verfärbte, als Zeichen gebes- 
serter Zirkulationsbedingungen im Myokard). 

Je länger vor der Operation der oftmals tuberkulöse Perikarditisprozeß ge- 
spielt hatte, um so mehr wird die Muskulatur stranguliert und druckatrophisch 
sein; die Erholung eines solchen Myokards ist nach der Entlastung nicht mehr zu 
erhoffen. Auffallenderweise war der 22jährige Mann, über den ich heute berichte, 
vorher überhaupt nicht mit Bewußtsein akut krank gewesen, bis 11%, Jahre vor 
seiner klinischen Aufnahme schnell zunehmende Symptome jener »kardialen 
Pseudolebercirrhose« (Pick) hervortraten, welche durch Cyanose, Halsvenen- 
stauung, Leberschwellung, Ödeme und große Stauungstranssudate in den Körper- 
höhlen charakterisiert ist. Auch in diesem neuen Fall hatte Volhard die Diagnose 
und Indikation gestellt, trotzdem die Beobachtung nicht rein war. Das kaum hör- 
bar arbeitende, in der Tiefe eingemauerte Herz, das bei der reinen Schrumpfform 
der Perikarditis im Röntgenbild sonst sehr klein zu sein pflegt und kaum sicht- 
bare Bewegungen darbietet, war hier stark nach rechts verbreitert (verlagert?). 
Die Operation klärte dies durch einen operativ technisch interessanten Befund auf. 
Beim Ablösen der mächtigen Perikardschwielen traf ich auf eine große Resthöhle 
mit sterilem, bräunlich trübem Inhalt, die genau den ganzen rechten Ventrikel 
mantelartig mantelartig umgab und deren Wand flächenhaft verkalkt und mit scholligen 

2 Strebel, Arch. f. klin. Chir. Bd. OXXIL Hfe. 2. 


3 Ourchod, Rev. med. d. L Suisse Romande Jahrg. 41. Nr. 10. S. 648—6862. 
é Gutikeff, Medizinskaja Myssl. Nr. 17/18. 8. 458—4683 (Russisch). 
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'Fibrinresten belegt war. Hier stand ich vor einer technisch sehr schwierigen Auf- 
‘gabe: Würde es möglich sein, die im Perikardialraum entwickelte verkalkte Abszeß- 
membran total zu exzidieren? Zwar gelang es nach der Entleerung des flüssigen 
Inhalts, den größten Teil dieser beschriebenen Membran in ihrem viszeralen und 
parietalen Abschnitt glatt zu exstirpieren und so die ganze rechte Herzkammer 
zu befreien; aber im Gebiet der rechten Vorkammer wurde es technisch an der 
dünnen Herzwand gar zu schwierig; zwar konnte ich den Conus arteriosus der Pul- 
monalis völlig befreien, auch den größten Teil des rechten Vorhofes, aber beim 
Übergang auf das rechte Herzohr mußte die harte Membran sitzen bleiben, um 
nicht eine Verletzung des Lumens zu riskieren. Auch hier begann die von der 
Umklammerung befreite Herzwand sich unter mächtiger Vergrößerung des vorher 
fest zusammengepreßten Organs unter unseren Augen Schritt für Schritt zu ent- 
falten. | M 

Volhard hat empfohlen, zwecks Auffindung der richtigen Schicht stets über 
der linken Herzkammer zu beginnen, da ein unbeabsichtigtes Eindringen in die 
Muskelschicht hier weniger verhängnisvoll werden kann. Diese Regel kann ich 
unterstreichen. Bei der Dekortikation selbst ist es freilich sehr schwer, bei voller 
Obliteration in den Schichten. der Perikardialschwiele das Niveau des früheren 
kapillären Spaltes des Herzbeutels aufzufinden. Vollends kann man beim Über- 
greifen der Bindegewebsmassen auf den Herzmuskel selbst jede Orientierung ver- 
lieren. Merkwürdigerweise gibt es Fälle, in denen man mehrfache Schichten ab- 
tragen kann, immer in dem Glauben, nach Beseitigung der ersten Schicht nunmehr 
dem viszeralen Blatte gegenüberzustehen. Dieser Irrtum kann verhängnisvoll 
werden; erst wenn die Muskelfasern unter zartester Haut sichbar werden und die 
befreiten Stellen wie Muskelhernien rhythmisch hervorquellen, erst dann befindet 
man sich auf richtigem Wege (Vergleich mit dem Abschälen einer Orange). 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß die Dekortikation des Herzens am leich- 
testen und gefahrlosesten über der dicken Muskulatur der linken Kammer gelingt, 
daß man schon vorsichtiger an der rechten Kammer, am vorsichtigsten an den Vor- 
höfen arbeiten muß, und daß hier sogar die Arbeit der hohen Gefahr wegen ge- 
legentlich abgebrochen werden mußte. Leider ist aber gerade an den ge- 
fährlichsten Stellen die Schwielenbeseitigung am allerwichtigsten, 
um die Vorhofsdiastole wieder zu ermöglichen, deren Behinderung für die schweren 
Rückstauungen im venösen System in erster Linie verantwortlich zu machen ist. 
Muskelstarke Teile der Herzwand überwinden den Widerstand einer 
perikarditischen Schwiele eher, als die schwachwandigen. 

Die hier aufgefundene sterile perikarditische Resthöhle war ganz ty- 
pisch lokalisiert; sie umfaßte genau den rechten Recessus pericardii, dessen Inhalt 
hier nicht resorbiert war. Im Gegensatz dazu war der sonst meist viel größere 
Recessus pericardii sin. über dem linken Ventrikel verödet und in kalkhaltige 
Schwiele umgewandelt. Bei der hier links gut durchführbaren Dekortikation wurde 
-der vorher fadenförmige Radialpuls kräftig (Meldung der Narkoseschwester). 

„Durch die beiden N. phrenici, welche im äußeren Perikardialblatt wie zwei 
seitliche Meridiane verlaufend zum Zwerchfell herabziehen, sind dem Exstirpations- 
verfahren anscheinend gewisse Grenzen gesetzt. In praxi ist es jedoch meist nicht 
möglich, sie in der Schwiele zu finden; die Opferung eines der beiden Nerven darf 
daher verantwortet werden. Aus der diesmaligen Beobachtung kann ich mitteilen, 
daß es gelang, den linken N. phrenicus zu isolieren und in seinem ganzen Verlauf 
. zu erhalten. | 
Wenn man ferner bedenkt, daß es möglich war, die Pars diaphragmatica 
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des Herzbeutels durch Abpräparieren der Herzspitze und eines Teils seiner 
Hinterwand frei zu machen und auch hier die Schwielen vom Zwerchfell teilweise 
abzutragen, so ergibt sich, daß in diesem neuen Beobachtungsfall eine Dekortikation 
in besonders weitem Umfange gelang, wobei im wesentlichen nur der von den 
großen Gefäßen durchzogene Kuppelraum der Herzbeutelhöhle unberücksichtigt 
bleiben mußte. Sehr eindrucksvoll wirkte die Befreiung der Herzspitze aus ihrer 
Fesselung; in diesem Moment gewann die Arbeit des Herzens erst wieder ein nor- 
males Bild, und die störende Mitbewegung der Umgebung hörte auf. 

Nach Beendigung der Perikardiektomie wurden mit massenhaften körper- 
warmen Kochsalzspülungen die bröckeligen Reste der Schwarten sowie kleine Blut- 
ansammlungen gründlich entfernt, wodurch auch die Sickerblutung erheblich ver- 
mindert wurde. 

Schon früher habe ich es als wünschenswert bezeichnet, daß die Operation 
mit Anlegung eines sehr großen Thoraxfensters begonnen werden solle. Hier habe 
ich die III.— VI. Rippe über den Knorpelteil hinaus entfernt und mit Luerzange 
bogenförmig über die Mittellinie hinaus das Brustbein weithin weggenommen; 
ich verbinde also bewußt die Brauer’sche Kardiolyse (Thoracolysis 
praecardiaca) mit der Perikardiektomie. Es ist sehr eindrucksvoll, wie 
nach dieser Resektion und nach Ablösen der Schwielen noch über die Fenster- 
ränder hinaus der zu einem Konglomerat erstarrte Mittelfellraum einsinkt und wie 
systolische und diastolische Bewegungen schon erheblich kräftiger werden, freilich 
zunächst unter Mitbewegung der Nachbarschaft. Ferner erblicke ich für das 
Wundheilungsstadium in dem großen Thoraxdefekt eine wesentliche Erleichterung, 
denn nach Beendigung der Dekortikation entsteht der Eindruck eines großen De- 
fektes, zumal die vorher narbig am Herzen angehefteten Weichteile sich weit zu- 
rückziehen; hat man das Brustwandfenster groß angelegt, dann schmiegt sich der 
Haut-Muskellappen leicht dem Herzen an, und so verkürzt sich die Wundheilung 
sichtlich. 

In einem zukünftigen Fall würde ich empfehlen, vor dem Einnähen des Haut- 
Muskellappens auch die Muskulatur über dem Thoraxfenster wegzunehmen. Es 
darf nicht als gleichgültig bezeichnet werden, wenn die sternokostalen Bündel des 
M. pectoralis später ihre Insertion am Herzen finden. Selbstverständlich ist Pri- 
märnaht der ganzen Wunde mit 2—3 Drains für wenige Tage. Vorbedingung des 
Erfolges. 

Nach gutem anfänglichen Verlauf und guter Heilung der Wunde ließen zu- 
nächst die mächtigen Stauungserscheinungen nach, schon schien das Ziel abermals 
erreicht, da versagten in der 3. Woche von neuem die Diuretika, und die Er- 
scheinungen der Myokardentartung machten dem Leben ein Ende. 

Bei der Sektion zeigte sich, daß die Schwielen bis in die Papillarmuskeln der 
Klappen vordrangen, und daß die Muskulatur über alle Maßen schlaff war. Man 
hat in einem solchen Fall fast den Eindruck, als hätte man mit Entfernung des 
Herzpanzers der Herzmuskulatur gewissermaßen ihre Insertionspunkte genommen; 
durch plötzlichen Wegfall einer wenn auch unelastischen Verstärkung, an die sich 
die Muskulatur gewöhnt hatte, ist gleichzeitig mit der Befreiung auch einer Über- 
dehnung Raum gegeben, welcher nur ein gesunder Muskel mit eigener Kraft be- 
gegnen kann. Wenn auch histologisch weder in dem exstirpierten Perikard, noch 
post mortem Tuberkulose nachgewiesen werden konnte, so muß doch der all- 
gemeinen Auffassung in der Literatur entsprechend diese Ätiologie auch hier als 
die wahrscheinlichste bezeichnet werden. 

Im Gegensatz zu diesem Mißerfolg kann ich berichten, daß es der beiden früher 
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geheilt gemeldeten Männern seitdem stets vortrefflich geht; der vor etwa 2 Jahren 
Operierte, vor der Operation nicht mehr bewegungsfähig, arbeitet jetzt als Fabrik- 
direktor bei beständiger persönlicher Aufsicht eines großen industriellen und land- 
wirtschaftlichen Betriebes wie ein Gesunder. Wenn schon hieraus die rezidivfreie 
Heilung (auch ohne Anwendung eines plastischen Herzbeutelersatzes nach Klose) 
erwiesen ist, so wird sie zur Gewißheit bei der Betrachtung der Narbe; in deren 
Mitte sieht man in dem Thoraxfenster, nur von lockeren Weichteilen überlagert, 
die ganze Vorderfläche des Herzens in allen Einzelheiten normal und ungehemmt 
arbeiten. 

Die Perikardexstirpation bei der retrahierenden Form der schwie- 
ligenSynechie ist somit ein eminent leistungsfähiges Verfahren, das 
seine Grenzen jedoch unter Umständen in einer weitgehenden Ent- 
artung des Herzmuskels selber findet. 





XUI. 


Zur Diagnostik der intrathorakalen Tumoren. 
(Gestieltes Neurinom.) 


Von 
N. Guleke in Jena. 


Erst kürzlich hat Sauerbruch (1) bei der Beschreibung der glücklichen 
Exstirpation eines Ganglionneuroms des Brustsympathicus die mannigtachen 
Gefahren besprochen, mit denen die Eingriffe im Mittelfellraum verbunden sind. 
Unter Zugrundelegung eines mit Erfolg operierten, in mehrfacher Beziehung 
interessanten Falles von intrathorakalem, vom hinteren Mediastinum ausgehenden 
Neurinom, möchte ich kurz auf die diagnostischen Schwierigkeiten hinweisen, die 
— trotz aller modernen Hilfsmittel — die Erkennung des Ursprunges und der Art 
derartiger Neubildungen, insbesondere die Entscheidung der Frage, ob der Tumor 
im Mediastinum oder in der Lunge entstanden ist, in vielen Fällen vor Eröffnung 
des Thorax unmöglich machen. | 

Perkussion und Auskultation lassen zwar den Sitz, die Größe und die Form 
eines im Brustraum bestehenden Tumors mit ziemlicher Genauigkeit erkennen. 
Wenn sich median vom Tumor eine Zone hellen Lungenschalles mit normalem 
oder annähernd normalem Atmungsgeräusch nachweisen läßt, so ist die Abgren- 
zung gegenüber mediastinalen Neubildungen leicht. Anders dagegen, wenn die 
Dämpfung bis an die Mittellinie heranreicht. Sitzt sie dem Mittelfellraum breit- 
basig auf, reicht sie gar auf die andere Seite hinüber, so wird in vielen, wenn auch 
nicht in allen Fällen, der Ursprung des Tumors vom Mediastinum aus als erwiesen 
angesehen werden können. Wenn der Dämpfungsbezirk aber mit schmaler Basis 
an den Mediastinalraum angrenzt, wird die Entscheidung, ob es sich um einen 
pulmonalen, bis an den Lungenhilus gewachsenen, oder um einen gestielt vom 
Mediastinum ausgehenden Tumor handelt, sehr oft nicht möglich sein. Auch das 
Röntgenbild und die Durchleuchtung in verschiedenen Richtungen, die zweifellos 
den klarsten Aufschluß über die Art der vorliegenden Veränderungen geben, ver- 
sagen in dieser Beziehung nicht selten. »Es ist durchaus nicht immer möglich, 
streng zwischen mediastinalem und Lungentumor mittels des Röntgenverfahrens 
zu scheiden«, schreibt G. v. Bergmann (2) im Handbuch der inneren Medizin 
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gegen den Mittelfellraum war aber auch bei schräger Durchleuchtung nicht 
möglich. 

Zu diesem Befund stand das Ergebnis der Perkussion und Auskultation inso- 
fern im Widerspruch, als sich neben der Wirbelsäule rechts eine 2fingerbreite 
Zone nur sehr geringer Schallverkürzung fand, in der auch normales, nur ganz 
leicht abgeschwächtes Atmungsgeräusch zu hören war, während weiter lateral, 
neben dem inneren Rand und unter dem medialen Teil des Schulterblattes, ein 
rundlicher, etwa handtellergroßer Bezirk dichtester Dämpfung und fast völligen 
Fehlens des Atmungsgeräusches bestand. In diesem Bereich zeigte der Thorax 
auch eine leichte Vorwölbung. 

Die übrige Lunge zeigte keinerlei krankhaften Befund, das Zwerchfell war 
frei beweglich, ein Exsudat bestand nicht; keine Herzverdrängung, keinerlei Stau- 
ungserscheinungen. Keine Eosinophilie. Allgemeinzustand gut, wenn auch zart. 
Verblüffend geringe Atembeschwerden. 

Da eine Entscheidung, ob es sich um einen mediastinalen oder um einen von 
der Lunge gegen das Mediastinum gewachsenen Tumor handelte, nicht möglich 
war, Form und Oberfläche der Neubildung an einen cystischen Tumor (Dermoid, 
Echinococcus) denken ließen, beschloß ich zunächst die Probepunktion nach Her- 
beiführung künstlicher Verklebung der Pleura vorzunehmen. 

16. VII. 1923 1. Operation (auf Wunsch Narkose). Bogenförmiger Schnitt 
von der V.— X. Rippe, unten nach vorn umbiegend, 2fingerbreit rechts von 
der Mittellinie. Resektion der VIII., IX. und X. Rippe in 8— 10cm Ausdehnung. 
Pleura spiegelnd, zart. Man sieht darunter einen gelblichen, anscheinend soliden 
Tumor, der sich bei der Atmung leicht auf und ab bewegt. Vernähung beider 
Pleurablätter in ganzer Ausdehnung des Fensters. Jodtinkturpinselung der Pleura. 
Hautnähte. a 

Nach glattem Verlauf am 20. VII. 2. Operation (Überdrucknarkose). Wieder- 
eröffnung der Wunde. Punktion durch die jetzt vernähte Pleura hindurch. Die 
Nadel dringt 3—4cm durch solides Gewebe, dann in eine Höhle, aus der sich 
1O ccm seröser, leicht blutig gefärbter Flüssigkeit aspirieren lassen. Vertikale 
Inzision durch die Pleuren und die Tumorkapsel. Dabei quilit festes gelblich- 
‚weißes Tumorgewebe vor. Eingehen mit dem Finger zwischen Tumoroberfläche 
und Kapsel und stumpfe Ablösung der letzteren, was anfangs ohne Schwierigkeit 
gelingt. Weiter lateral nach vorn zu reißt die hier sehr dünne Tumorkapsel und 
die hier an die Oberfläche des Tumors heranreichende Cystenwänd ein, so daß die 
freie Pleurahöhle eröffnet wird und etwa eine Tasse voll gelblicher seröser Flüssig- 
keit sich aus der Cyste entleert. Überdruck. Allmählich kann die ganze Tumor- 
kapsel mit dem Finger abgeschoben werden, so daß schließlich der über manns- 
faustgroße Tumor, der vom Wirbelsäulen-Rippenwinkel her nach vorn, unten und 
seitlich in die Brusthöhle hineingewachsen ist, nach oben zu gestielt werden kann. 
Zur besseren Übersicht und freien Entwicklung des Tumors, Erweiterung des Rippen- 
fensters durch Resektion der zentralen Rippenstümpfe, sowie eines Stückes der 
VII. Rippe. Nun zeigt sich, daß der Tumor nicht breit von der Wirbelsäule abgeht, 
sondern ihr nur dicht anliegt, und mit einem sich schnell verjüngenden Stiel in den 
Winkel zwischen Wirbelsäule und IIl. und IV. Rippe hinaufreicht. Der kaum blei- 
stiftdicke Stiel setzt sich in ein Intervertebralloch fort und läßt sich aus diesem, 
nach völliger Ablösung der Pleura parietalis von der Tumoroberfläche, durch Zug 
leicht herausbefördern, wonach der ganze Tumor entfernt werden kann. Die Blu- 
-+ tung aus der Tumorkapsel ist nicht erheblich und kann durch einige Umstechungen 
gestillt werden. Säuberung der Pleurahöhle. Einnähung der Tumorkapsel mit 
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der sie überziehenden Pleura in den hinteren Teil des Rippenfensters, wodurch 
der entstandene Pleuradefekt teilweise gedeckt wird. Mehrschichtige Naht der 
Weichteile ohne Drainage unter starkem Überdruck, der trotzdem nicht ausreicht, 
den mittleren atelektatischen Lungenlappen auszudehnen. 

Der Tumor wurde schon bei der Operation von mir mit Wahrscheinlichkeit als 
Neurinom angesprochen und erwies sich auch mikroskopisch als ein solches, wenn 
auch infolge Fehlens der palisadenförmigen Anordnung der Kerne als ein wenig 
typisches (Prof. Berblinger). Im Zentrum enthielt er, wie zahlreiche andere 
Neurinome, eine große einkammerige Cyste. Seine Größe betrug in der längsten 
Ausdehnung 16cm, der Querdurchmesser 8cm. Ein Anhaltspunkt dafür, daß er 
in den Rückenmarkskanal weiter eingewachsen war, fand sich bei der Operation 
nicht. Irgendwelche nervösen, darauf hindeutenden Symptome fehlen bei der Pat. 

Eingriff gut überstanden. Puls und Atmung ruhig. Langsame Entwicklung 
eines Pleuraexsudates, das vereiterte und am 10. VIII. eine Rippenresektion er- 
forderlich machte. Danach schnelle Erholung, völlige Heilung ohne Resthöhle. 

15. IX. 1923 Entlassung‘. 

Die für die Art des operativen Vorgehens wichtige Entscheidung, ob der Tumor 
mediastinalen oder pulmonalen Ursprungs ist, wurde im vorliegenden Fall dadurch 
besonders erschwert, daß der Röntgenbefund einerseits, der Perkussions- und Aus- 
kultationsbefund andererseits sich nicht deckten. Die nach der Wirbelsäule zu an 
Intensität deutlich abnehmende, ja fast verschwindende Dämpfung und das in 
diesem Bereich deutlich hörbare Atemgeräusch mußte zu der Annahme führen, 
daß es sich um einen medianwärts sich verjüngenden Tumor, dessen Hauptmasse 
im Bereich des Lungenfeldes saß, handelte. Der im Röntgenbild wahrnehmbare 
Tumorschatten saß aber der Wirbelsäule breit auf und ließ auch bei der Durch- 
leuchtung in verschiedenen Richtungen keinerlei Abgrenzung gegen das Media- 
stinum und keine Abnahme seiner Dichte erkennen. 

Die Annahme eines von der Wirbelsäule oder vom Mediastinum ausgehenden 
gestielten Tumors, etwa von der Art der früher von mir und anderen beschriebenen, 
aus einem Intervertebralloch herauswachsenden Sanduhrgeschwülste des Rücken- 
markskanals, glaubte ich in Anbetracht der breiten Basis des Tumors an der Seite 
der Wirbelsäule ablehnen zu müssen. Da der klinische Befund mit den Erschei- 
nungen eines breit aus dem Mediastinum herauswachsenden Tumors von dieser 
Größe nicht vereinbar war, ein solcher wohl auch sicher auf der linken Seite der 
Wirbelsäule einen Schatten gegeben hätte, so hielt ich einen in der Lunge ent- 
standenen, das Mediastinum in breiter Ausdehnung erreichenden Tumor, der 
hinten medial noch eine Schicht relativ unveränderten Lungengewebes über sich 
hatte, für das Wahrscheinlichste. Bei der langsamen Entstehung und der guten 
Abgrenzbarkeit durfte ein maligner Tumor ziemlich sicher ausgeschlossen werden. 
Die Form des Tumors ließ an eine Cyste (Dermoid oder Echinococcus — allerdings 
fehlende Eosinophilie) denken. Aus diesem Grund habe ich auch das operative 
Vorgehen so eingerichtet, daß zunächst eine Probepunktion vorgenommen wurde. 
Diese zeigte, daß eine zentrale Cyste im Tumor bestand, daß dieser aber zum 
größten Teil solider Natur war. Über die Herkunft des Tumors gab aber auch 
die Probepunktion keinen Aufschluß, sondern erst die weitere Freilegung des 
Tumors. 

An der Hand des operativen Befundes ist der geschilderte Widerspruch zwischen 
dem klinischen und röntgenologischen Untersuchungsergebnis leicht aufzuklären. 


i Anmerkung: Pat. wurde am 18 Nor. in der Jenaer Med. Gesellschaft vorgestellt. 
18 Prd. Gewichtszunahme. Sehr gutes Befinden. 
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Die untenstehende Skizze zeigt die durch den Tumor bedingten topischen Ver- 
hältnisse im Querschnittsbild des Thorax. Sie macht die Aufhellung der Dämpfung 
neben der Wirbelsäule ohne weiteres verständlich, ohne daß es nötig wäre, eine 
besonders gute Schalleitungsfähigkeit des Tumors (v. Bergmann) an dieser Stelle 
zur Erklärung heranzuziehen. Immerhin kann eine solche zur Aufhellung der 
Dämpfung und zur guten Fortleitung des Atmungsgeräusches beigetragen haben, 
während das Bestehen des großen flüssigkeitsgefüllten Hohlraumes in den lateralen 
Teilen des Tumors sicher dazu beitrug, daß der Schall hier besonders schlecht fort- 
geleitet wurde. Die Skizze zeigt des weiteren ebenso deutlich, warum der Tumor- 
schatten trotz der Stielung der Geschwulst nicht von dem der Wirbelsäule abzu- 
grenzen war. Daß er in so breiter«Ausdehnung mit dem Schatten der Wirbelsäule 
zusammenfloß, lag daran, daß der Tumor zum Teil wohl durch den Druck der ihn 
deckenden Schichten, zum Teil durch seine Schwere dicht neben der Wirbelsäule 
herabgewachsen war und dieser fest anlag, so daß bei der Durchleuchtung in den 





Cyste im Tumor 


Fig. 2. 


verschiedensten Richtungen kein Spalt zwischen Wirbelsäule und Tumor sicht- 
bar wurde. 

Diese Beobachtung lehrt, daß bei der Differentialdiagnose eines mediastinal 
oder pulmonal entstandenen Tumors die gestielt von der Wirbelsäule ausgehenden, 
klinisch meist gutartigen Tumoren (Sanduhrgeschwülste, Fibrome, Fibrosarkome, 
Neurofibrome, Neurinome) regelmäßig in den Kreis der Erwägungen einbezogen 
werden müssen, auch wenn das Röntgenbild den Stiel nicht erkennen läßt. Weny 
dabei, wie bei unserem Fall, die durch den Tumor bedingte Dämpfung 
und die Abschwächung des Atmungsgeräusches gegen die Wirbel- 
säule hin abnimmt, das Röntgenbild aber einen, auch breit an die 
Wirbelsäule heranreichenden Schatten ergibt, der sich nicht auf die 
gesunde Seite ausdehnt, so ist in ersterLinie an einen gestielten, von 
der Wirbelsäule ausgehenden, lateralwärts gewachsenen Tumor der 
genannten Art zu denken. 

Wenn ein solcher Tumor bei seinem Wachstum mehr die Richtung nach vorn 
hin in das Mediastinum einschlägt, wird die geschilderte Aufhellung der Dämpfung 
neben der Wirbelsäule fehlen, die Dämpfung vielmehr unverändert bis an die 
Mittellinie heranreichen. 
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Das ist praktisch von einer gewissen Bedeutung, da derartige von der Wirbel- 
säule und aus dem Rückenmarkskanal gestielt in das Mediastinum oder seitlich 
gegen die Lunge wachsenden Neubildungen, wie ich schon in früheren Arbeiten 
kervorhob, gar nicht selten sind. (So habe ich selbst bereits drei in ähnlicher Weise 
in das hintere Mediastinum eingewachsene Sanduhrgeschwülste der Wirbelsäule 
operiert und beschrieben (4); zwei ähnlich gelagerte Fälle [Neurofibrome] sind von 
Mayer (5) und von Berblinger (6) veröffentlicht.) Zudem würde eine schon vor 
der Operation gestellte Difterentialdiagnose die Art des operativen Vorgehens oft 
wesentlich beeinflussen und wohl manchen Eingriff vereinfachen. So hätte ich in 
meinem Falle z. B. einzeitig operiert, und wäre paravertebral vorgegangen. 

Für die Fälle, die in diese: Beziehung unklar bleiben, ist die von Sauerbruch 
empfohlene, selbstverständlich unter Druckdifferenz auszuführende, Probethora- 
kotomie ausgiebig heranzuziehen, da sie zweifellos die beste Auskunft gibt. 

Auf die interessanten Eigenarten des Tumors selbst hier einzugehen, unterlasse 
ich, zumal erst kürzlich ein Überblick über den Stand der Neurinomfrage von 
Sommer (7) und Erb (8) gegeben worden ist. Es sei nur kurz bemerkt, daß das 
von mir exstirpierte Neurinom wohl der größte bis jetzt überhaupt operierte Tumor 
dieser Art ist. Auffallend war der im langsamen Wachstum des Tumors begrün- 
dete Kontrast zwischen der Größe der Geschwulst und der Geringfügigkeit der 
durch sie hervorgerufenen Erscheinungen. Vor allem fehlten Atembeschwerden 
fast ganz, obschon, wie die Operation zeigte, die rechte Lunge sehr stark eingeengt 
und ihr Mittellappen ganz atelektatisch war und sich auch durch Überdruck, zu- 
nächst wenigstens, nicht aufblähen ließ. Auf den symptomlosen Verlauf selbst 
großer Tumosen des hinteren Mediastinums im Gegensatz zu denen des vorderen 
Mittelfellraumes hat kürzlich auch Jehn (9) aus der Sauerbruch’schen Klinik 
hingewiesen. 

Literatur: 
1) Seuerbruch, Die Nekrose einer Lungenbälfte nach Exstirpstion eines Ganglion- 


neuroms des Brustsympathicus und ihre allgemein pathologische Bedeutung. Münchener 
med. Wochenschr. 1923. 8. 1011. : 

2) G. v. Bergmann, Die Erkrankungen des Modiastinums. Handb. der inneren 
Medizin von Mohr u. Staeholin. Berlin, Springer, 1914. 

3) Chaoul 7 en: Chirurgie der — von Sauorbruoh. S. 266. 
Berlin, Springer, 1 

4) Guleke, Ober Wachstumeigenheiten bestimmter Tumoren des Wirbelkanals. 
Bruns’ Beiträge 1916. Ba. CIL 8. 273. Über eine zu den Sanduhrgeschwülsten der Wirbel- 
säale gehörige Gruppe von Wirbelsarkomen.. Langenb. Archiv 1922, Bd. OXIX. 8. 883. 

6) Mayer, Intraspinaler extraduraler Tumor, ins Mediastinum gewachsen. Wiener 
klia. Wochenschr. 1912. 8. 900. 

6) Berblinger, Extradurales, solitäres Neurofbrom. Münchener med. Wochenschr. 
1914. 8. 668, 

a Sommer, Der houtige Stand der Neurinomfrage. Bruns’ Beiträge 1922. Bà. OXX V. 

8 

8) Erd, Zur Neurinomfrage. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1923. Bd. CLXXXI. 8. 350. 

9) John, Die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Entwicklung und Diagnostik 
der Thersschirurgie. Verhandl. d. Deutschen Böntgengesellschaft 1923. Ba. XIV. 8. 6. 


neuer Een 


56 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 1/2. 


XIV. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 


Über die Zugänglichkeit der Cardia 
und des unteren Ösophagusabschnittes vom Magen aus. 


Von 


Prof. Willy Anschütz. 


Bei der Extraktion eines 28 cm hinter der Zahnreihe im Ösophagus fest ein- 
gekellten Gebisses vom Magen aus wurde zur größten Überraschung die Cardia 
für drei Finger durchgängig gefunden, so daß der hochgelegene Fremdkörper auf 
diesem Weg erstaunlich leicht entfernt werden konnte!. Die Nachforschungen in 
der Kasuistik ergaben, daß unter den 43 bisher vom Magen aus entfernten Öso- 
phagusfremdkörpern der unsrige zu den am höchst gelegenen gehört. Die bei der 
Extraktion angestellten Beobachtungen gaben den Anlaß zu den folgenden Unter- 
suchungen: | 

Die Frage des Cardiaverschlusses ist trotz vielfacher Diskussionen noch nicht 
völlig geklärt. Der Abschluß ist ein zweifacher: einer zwischen Ösophagus und 
Magen, ein zweiter zwischen Magen und Ösophagus. Der erstere ist, wie durch 
ältere und neuere Untersuchungen von v. Mikulicz, v. Hacker, Kelling, Oott- 
stein, Sinnhuber, Schlippe, Sauerbruch u.a. festgestellt, vom Tonus der 
Muskulatur des unteren Speiseröhrenendes abhängig. Er Öffnet sich schon bei 
ganz geringem Binnendruck im Ösophagus und auch auf einen Reflex von den 
unteren Abschnitten der Ösophaguswand aus. Zweifellos besteht mindestens eine 
Sphinkterfunktion, wenn auch die Anatomen bestreiten, daß hier ein echter Mus- 
culus sphincter wie an anderen Stellen des Magen-Darmkanals vorhanden ist. Die 
Muskelverdickung, die sich regelmäßig an der linken hinteren Ösophaguswand 
findet, sel nur umschrieben. Sie entstehe durch Einstrahlungen der Längsfasern 
des Ösophagus in die Zirkulärfasern und durch Ausstrahlungen der letzteren in 
die Fibrae obliquae des Magens. — Der Abschluß zwischen Magen und Ösophagus 
ist ventilartig. Hier wirken verschiedene Faktoren zugleich, zunächst die Fibrae 
obliquae des Magens, welche in einer kräftig entwickelten Hufeisenschlinge in der 
Incisura cardiaca des Magens wie auf einer Rolle liegen. Bei Füllung des Magens 
zieht sich die Schlinge an ihrem Scheitelpunkt, namentlich an der Hinterwand, 
kräftig zusammen, wodurch von vorn und hinten her die Plica cardiaca vorgetrie- 
‚ben wird. Bei leerem Magen sind die Plicae weniger deutlich, bei starker Füllung 
überlagern sie sich an ihrem Scheitelpunkte. Ventilartig wirkt ferner die schräge 
Einmündung des Ösophagus in den Magen, rechts tiefer als links, und schließlich 
spielt auch noch der Umstand eine Rolle, daß bei Füllung der Cardiaeingang gegen 
die Leber angepreßt wird, und daß der Magen gewisse Drehbewegungen ausführt. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß man beim Versuch, vom Magen her in 
den Ösophagus einzudringen, an der Cardia keinen größeren muskulären Wider- 
stand, sondern nur einen ventilartigen Verschluß zu erwarten hat. A priori ist 
wahrscheinlich, daß man bei geringer Füllung des Magens leichter die Cardia finden 
und passieren wird, als bei Spannung desselben. Daher die Schwierigkeit, ja 
manchmal die Unmöglichkeit, bei Einführung nur eines Fingers in den Magen, 
namentlich wenn er nach Wilms fest umschnürt wird, die Cardia zu finden. Der 
Magen spannt sich an, wenn er nach allen Seiten fest abgeschlossen ist. Das 
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vos Richardson, Trendelenburg und v. Hacker empfohlene Arbeiten mit 
der ganzen Hand ist auch aus diesem Grund anzuraten. 

Bei meinen vielfachen früheren und neueren Leichenversuchen gelang es 
mir jedesmal leicht, bei breitgeöffnetem Magen, mit der ganzen linken Hand 
eingehend, den Eingang in den Osophagus zu finden. Man fühlt deutlich die 
kardialen Falten, sie sind aber schlaff und versperren nicht den Weg. Mit zwei 
Fingern dringt man leicht in die Cardia ein, fühlt dann rechts und vorn die Leber, 
gelangt an die schlaffsten oder derberen Ränder des Zwerchfells und kann unter 
mehr oder weniger energischem Vordrängen des Zwerchfells 12—14—15 cm 
koch empordringen (gemessen an einer im Ösophagus liegenden Sonde, die mit 
den Fingern von der Cardia her nach oben geschoben wird). Mit Beziehung auf 
die Brustwirbelsäule entsprach die erreichte Höhe meist dem VII. Brustwirbel, 
änigemal konnte nur der VIII., einigemal auch der VI. erreicht werden. Bei 
vorsichtiger Dehnung kann man drei Finger einbringen, ohne tiefere Risse zu 
machen, und dann noch 1—2 cm höher hinaufgelangen, als mit 1 oder 2 Fingern. 
Wiederholt gelang es, den von einer Ösophagotomie am Hals aus eingeführten 
Finger mit dem vom Magen her in Berührung zu bringen. Die Versuche wurden 
stets an Leichen Erwachsener angestellt, die Körperlängen wurden nicht gemessen. 

Richardson® hat bei derartigen Leichenversuchen sogar die Fingerspitzen 
übereinander gebracht, während v. Hacker? und Wil mst das Zusammenbringen 
dabei nicht gelungen ist. Nach meiner Erfahrung ist dies aber doch möglich. 
Wenn man, mit der linken ganzen Hand eingehend, von der linken Seite her 
nur energisch das Zwerchfell nach oben drängt und zwei oder drei Finger in die 
Cardia einführt, noch sicherer bei Einführung von drei Fingern. Küm mell jun.’ 
konnte bei der stumpfen Lösung des Ösophagus im Mediastium vom Jugulum 
und vom Zwerchfell aus bequem die Finger zusammen-, bei kurzem Thorax sogar 
übereinander bringen. 

Den Versuchen an der Leiche entsprachen Untersuchungen am Lebenden, 
die bei Gelegenheit von Ulcusresektionen in 10 Fällen Erwachsener angestellt 
wurden. Bei den tief narkotisierten Patt. waren nach breiter medianer Lapara- 
tomie (Processus ensiformis—Nabel) die große und die kleine Kurvatur, der 
Pylorus und die Hinterwand zur Resektion freigemacht worden. Das freie Peri- 
toneum wurde sorgfältigst abtamponiert, der Magen unter Anheben quer eröffnet 
oder abgetragen, nachdem er sorgfältig mit einer Wasserstrahlluftpumpe aus- 
gesaugt und ausgetupft war. Dann wurde von der linken Seite des Pat. aus mit 
der ganzen linken Hand eingegangen und an der kleinen Kurvatur entlang die 
Cardia aufgesucht. Dieses gelang jedesmal leicht. Man fühlte genau wie an der 
Leiche die kardialen Magenfalten, wie oben beschrieben, an der Hinterwand 
stärker, an der Vorderwand schwächer entwickelt und gelangte in jedem Fall mit 
einem Finger in die Cardia ohne Widerstand hinein und konnte auch ohne be- 
merkenswerte Spannung zwei Finger in sie einführen. Zur Einführung von drei 
Fingern war meist eine geringe Dehnung nötig. An der rechten Seite der Cardia 
und vorn fühlt man sehr deutlich den unmittelbar anliegenden ‚Lobus Spiegelii, 
hinten weniger nah die pulsierende Aorta. I—2cm höher kommt man in den 
Hiatus vesophageus des Zwerchfells, der nach Art einer lockeren Zwinge nicht 
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wie ein Ring dem Ösophagus anliegt. Der Tastbefund am Zwerchfell war sehr 
verschieden. Die Ränder des Hiatus waren bald breiter, bald schmäler, stumpfer 
oder schärfer zu fühlen, und zwar auch unabhängig von der Atmung, was wohl 
dem wechselnden Befund der bald als sehnig, bald als muskulös beschriebenen 
Ränder des Hiatus entsprechen mag (Strecker® u.a.) Die Veränderung der 
Zwerchfelispfeiler bei der Atmung konnte ich nur selten deutlich fühlen, weil bei 
der ruhigen tiefen Äthernarkose die Atmung oberflächlich war. Um zu bestimmen, 
bis zu welcher Höhe in den Ösophagus hinaufzudringen war, wurde eine Sonde 
vom Mund aus eingeführt und ihre Länge bis zur Cardia, d. h. bis zum Heraustreten 
ihrer Spitze am Beginn der kleinen Kurvatur in den Magen gemessen. Nunmehr 
wurde die Sonde mit dem Zeigefinger bzw. mit dem Zeige- und Mittelfinger nach 
oben geschoben. Schließlich wurde mit zunehmender Kraft das Zwerchfell nach 
oben gedrückt. Man konnte auf diese Weise regelmäßig 11—12 cm, öfters 13, 
einigemail 14cm hoch im Ösophagus hinaufgelangen. Bei diesen Versuchen 
‚wurde nie Blut an dem Handschuh bemerkt. Nach einer besonders starken 
Dehnung und Arbeiten mit drei Fingern wurden einige ganz oberflächliche Schleim- 
hautlängsrisse an der Cardia gesehen, die aber keinerlei subjektive oder klinisch 
objektive Folgen hatten. v. Mikulicz dehnte die Cardia bei Kardiospasmus auf 
13 cm, bei der Anwendung mit der Gottstein’schen Ballonsonde wird sie auf 
12—14 cm gedehnt. Die Dehnung mit zwei Fingern entspricht etwa einer solchen 
auf 10—12 cm, die mit drei Fingern 13—15 cm. 

v. Hacker ist der Meinung, daß man selbst nach Einführung der ganzen 
Hand in den Magen, selbst wenn man damit den Cardiateil nach oben hebt, nicht 
höher ais höchstens 7 cm über die Cardia gelangen kann. Damit steht erstens 
meine eigene leicht gelungene Extraktion eines 28cm unter der Zahnreihe ge- 
legenen Gebisses in Widerspruch. Dasselbe ständ quer, 2% cm war die Platte 
breit, der untere Rand hat also bei dem mittelgroßen Pat. (so wenig zuverlässig 
derartige Berechnungen sind), der obere etwa 11—12 cm oberhalb der Cardia 
gelegen. Ich konnte leicht um den oberen Rand herumfassen. Es stehen damit 
aber auch im Widerspruch meine Versuche am Lebenden. Offenbar ermöglicht es 
die leichte Dehnung der Cardia mit zwei Fingern und das sehr energische Indiehöhe- 
drängen des Zwerchfells höher hinauf in den Ösophagus zu gelangen. Die Länge 
des Zeigefingers ist allein schon 7—8cm zu veranschlagen. Rechnet man das weitere 
Eindringen durch die gedehnte Cardia und das energische Hochbringen des Zwerch- 
fells hinzu, so muß man leicht die oben angegebenen Höhen im Ösophagus er- 
reichen. Wöltler”, Rödelius® und Fink® konnten 34 bzw. 33 cm tief liegende 
Gebisse vom Magen aus herunterholen; sie gingen mit der ganzen Hand ein. Daß 
Henle?’ und Enderlen?! die Gebisse in 34 bzw. 31 cm Tiefe nicht erreichten, lag 
wohl daran, daß sie nur mit einem Finger in den Magen eingegangen sind. 

Es ergab sich nun weiterhin die Frage nach der maximalen Verschieblichkeit 
der Cardia bzw. des Zwerchfells thorakalwärts. Es wurde deshalb zunächst an 
der Leiche eine starre Sonde in den Magen eingeführt, daselbst mit der vollen Faust 
gefaßt und nun mit maximalem Druck und Zug die Cardia, ohne sie zu erweitern, 
mitsamt dem Zwerchfell nach oben gezogen und geschoben. Wir erzielten damit 
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nicht mehr als 44-5 cm Höhendifferenz. Der Versuch am Lebenden in tiefer 
Narkose ergab das gleiche. 

Bei der Behandlung des Kardiospasmus mit der Dilatationssonde nach Oott- 
stein hat man regelmäßig Gelegenheit, die Verschieblichkeit der Cardia zu be- 
obachten, wenn man die richtige Lage des Ballons prüft. Leider haben wir bisher 
keine Messungen darüber gemacht. Gottstein’s!® Angaben von 8—12cm Ver- 
schieblichkeit der Cardia ist für unsere Frage nicht ohne weiteres zu verwerten, 
denn bei starkem Anziehen der Sonde kommt das tiefere Eindringen des Ballons 
in die gedehnte Cardia mit in Betracht. Unsere Methodik gibt exaktere Zahlen. 

Wir hofften durch energische Kompression der ganzen unteren Thoraxhältte 
von allen Seiten her mittels eines übereinandergezogenen Handtuchs das Zwerch- 
fell entspannen und beweglicher machen zu können. Dieser Hilfsgriff gab aber nur 
geringen Gewinn von I—2cm. Auch durch Lagerung in Lumbo-Dorsalskoliage 
mittels gleichzeitigen Aufrichtens von Ober- und Unterkörper gewannen wir keine 
viel bedeutendere Höhe. Der Hiatus oesophageus liegt eben nicht in der Kuppel 
des Zwerchfells, sondern hinten im absteigenden Teil, näher an der Wirbelsäule 
als man von vornherein annimmt. Beim Empordrängen des Zwerchfells spannen 
sich die dem Ösophagus anliegenden medianen Schenkel der Lumbalportion, 
namentlich rechts, stark an. Sie geben wenig nach. Der Hiatus tritt näher an 
die Wirbelsäule und dadurch etwas nach oben. 

In Anbetracht der großen Gefahr, die von einem eingekeilten, von oben her 
nieht entfernbaren Ösophagusfremdkörper einerseits und von einer mediastinalen 
oder thorakalen Operation andererseits ausgeht, hielt ich es für geboten, das 
Problem der Zugänglichkeit des Ösophagus von der Cardia aus noch weiter zu 
verfolgen, und Hilfsoperationen zu überlegen, welche die Beweglichkeit der Cardia 
verbessern könnten. 

Der Versuch, das Zwerchtell durch tiefste Narkose maximal zu entspannen, 
ist zu gefährlich, denn zu gleicher Zeit würde wohl auch die thorakale Atem- 
muskulatur versagen und das Atemzentrum gelähmt werden. Eine weit geringere 
Gefahr stelit jedenfalls die einseitige Unterbrechung des Nervus phrenicus 
dar, mittels Anästhesierung oder Vereisung, und wenn die einseitige Entspannung 
des Zwerchtells, die bei den Nähten desselben so vorzügliche Dienste leistet, nicht 
ausreicht, könnte man die doppelseitige gut verantworten, wenn der Ernst der 
Lage es erheischt. Es ist ja bekannt, daß ein von Sauerbruch wegen Tetanus 
doppelseitig phrenikotomierter Pat. dauernd gesund geblieben ist. Ob man sich 
aber von diesen Operationen viel Hilfe versprechen kann, ist fraglich, denn eine 
größere Dehnbarkeit des Zwerchfells als an der Leiche würde kaum zu erwarten 
sein. Als letztes Mittel bliebe, da eine Diszision der lumbalen Zwerchtellschenkel 
praktisch nicht in Frage kommt, die Lösung der Cardia aus dem Hiatus 
und die Verschiebung derselben in die Brusthöhle. Dieses Vorgehen, das seinerzeit 
von mir zusammen mit Sauerbruch?® experimentell geprüft worden ist, wurde 
seither vielfach auch beim Menschen ausgeführt, namentlich von denjenigen 
Operateuren, weiche die Durchziehtechnik bei der Ösophagusresektion geübt 
haben (Levy!*, Heidenhain!®, Ach?’, Rehn jun.?, Kümmell sen.!® und 
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jun.%). Bier hat bei der Cardiaresektion die Technik des Vorgehens genau 
beschrieben (Chirurgische Operationslehre Bd. II). 

Wenn es vielleicht auch gelingen dürfte, die Pleura zunächst zu schönen, 
so besteht doch bei Hinaufdrängen der Cardia in die Thoraxhöhle vom Magen- 
innern aus die Gefahr des Einreißens; man muß also den Überdruckapparat bereit 
haben. Mit einigen Nähten ist die Dehnung des Zwerchfells und die lockere Fixa- 
tion, die Cardia wieder hergestellt. Die Gefahr der Infektion besteht, da der Magen 
vielleicht vorher, sicher nachher eröffnet wird, aber man kann sie durch ent- 
sprechende Vorsichtsmaßregeln herabsetzen. An der Leiche machte ich zwei 
derartige Experimente und konnte nach Erweiterung des Hiatus nunmehr mit 
zwei Fingern im Ösophagus nahe an das Jugulum empordringen. Der Öso- 
phagus wird dabei wohl gefaltet. 

v. Hacker bezeichnet die zwischen 27 und 33cm hinter der Zahnreihe ge- 
legene Zone des Ösophagus als die am schwierigsten zugängliche. Das trifft 
zu, aber nach unseren Versuchen glauben wir, daß auch in diese Zone unter Zu- 
hilfenahme der angegebenen Mittel 3—5 cm und weiter vorgedrungen werden 
kann. Man kann sich die Extraktion eines Fremdkörpers auch noch durch vor- 
sichtiges Andrängen einer Schwammsonde von oben her erleichtern (v. Hacker), 
Mir erscheint bei fest eingekeilten scharfen Fremdkörpern, die sich ösophago- 
skopisch nicht leicht entfernen lassen, die Extraktion vom Magen aus ungefähr- 
licher als die gewagte brüske ösophagoskopische Extraktion oder gar als das ver- 
werfliche gewaltsame Hinabstoßen oder Herausreißen mit dem Münzenfänger. 
Ich würde auch bei 24cm hoch gelegenen Fremdkörpern die Ösophagotomia 
externa zugunsten des kardialen Vorgehens möglichst einschränken, denn die 
Gefahr der Peritonitis ist geringer als die der Infektion bei der Eröffnung des 
Ösophagus am Hals. 

Ob man die gute Zugänglichkeit des unteren Ösophagusendes vom Magen 
‚aus auch noch für andere chirurgische Eingriffe verwenden kann, ist fraglich. 
Für den Kardiospasmus und die ihm verwandten Zustände werde ich nach meinen 
neuen Erfahrungen wieder zur alten Mikulicz’schen Methode der Dehnung der 
Cardia zurückkehren, und zwar mit den Fingern, unter Eingehen mit der ganzen 
Hand, wenn die Gottstein’sche Sonde nicht Heilung gebracht hat. Für die Re- 
sektion des Ösophaguskarzinoms habe ich leider keinen Vorteil aus den ange- 
gebenen Versuchen ableiten können. Wohl aber wird etwas sehr Wichtiges sich 
dadurch ermöglichen lassen, das ist die Feststellung der Größe und der Ausdehnung 
der im mittleren und unteren Drittel gelegenen Ösophaguskarzinome. Man wird 
mittels Schwammsonde per os und mit den Fingern vom Magen her nicht nur ihre 
Ausdehnung, sondern auch ihre Beweglichkeit feststellen können. Das erscheint 
mir immerhin von Bedeutung, denn dadurch wird eventuell die Probethorakotomie. 
umgangen und ein aussichtsreicher Fall leichter erkannt werden können 
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Die Catgutnaht mit Zwirnsicherung, 
eine resorbierbare und doch zuverlässige Serosa- 
und Schleimhautnaht. 


Von 


F. v. Hofmeister in Stuttgart. 


Mit der zunehmenden Vervollkommnung unserer unmittelbaren Operations- 
resultate steigern sich automatisch unsere Anforderungen hinsichtlich der Dauer- 
erfolge. Ein typisches Beispiel für diese Entwicklung liefert die operative Behand- 
lung des Ulcus ventriculi und duodeni, bei der heute nicht mehr die augenblickliche 
Heilung des Geschwürs, sondern die Verhütung des Rezidivulcus und des Ulcus 
pept. jejuni die Diskussion beherrscht. Neben den Bestrebungen, durch Erfor- 
schung der Ulcusgenese dem Ziel der Ulcusprophylaxe näherzukommen, gehen die 
Versuche einher, durch Vervollkommnung der Operationstechnik die Momente 
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auszuschalten, welche als förderlich für die Entwicklung eines neuen Geschwürs 
angesehen werden können. In diesem Sinne ist als Ursache des Ulcusrezidivs an 
der Gastroenterostomiestelle und des Ulc. pept. jejuni auch das Zurückbleiben 
unresorbierbarer Nähte angeschuldigt worden. Es ist hier nicht der Raum, um 
über die Berechtigung dieser Anschuldigung zu diskutieren, soviel ist jedenfalls 
sicher, daß viele Chirurgen, wenn sie eine Magenresektions- oder Gastroentero- 
stomiestelle monate- oder selbst jahrelang nach der meistgeübten zweireihigen, 
fortlaufenden Seiden- oder Zwirnnaht aus irgendeinem Grunde wieder zu Gesicht 
bekamen, auf einen charakteristischen Befund gelegentlich gestoßen sind: Bei sonst 
tadelloser Heilung der Anastomose finden sich an zwei gegenüber liegenden Stellen 
des Ringes die beiden Endknoten einer fortlaufenden Naht im Lumen. Wenn auch 
in den Fällen, die ich selbst gesehen habe, die Umgebung stets reaktionslos und 
ohne die Zeichen eines floriden Ulcus befunden wurde, so handelt es sich doch um 
einen Befund, der mindestens zu Befürchtungen Veranlassung geben kann und dessen 
Vermeidung dringend wünschenswert erscheint. Nachdem ich diesen Befund vor 
mehr als 20 Jahren zum erstenmal gesehen, habe ich die innere alle Schichten durch- 
greifende Naht mit Catgut ausgeführt (andere Chirurgen haben denselben Aus- 
weg gefunden, vgl. Enderlen, Münch. med. Wochenschr. 1922, S. 1685, An- 
merkung 3), bisich vor etwa5 Jahren auch bei einem so operierten Fall den geichen 
Befund erhob. Meine Rechnung war also falsch gewesen. Die Zwirnknoten, 
welche ins Lumen ragten, gehörten nicht der inneren, sondern der äußeren Naht- 
reihe, der Serosanaht an. In der Tat findet man, wenn man solch alte Magen- 
Darmnähte untersucht, stets nur einen Faden, und der kann selbstverständlich 
nur von der fortlaufenden Serosanaht stammen. Die innere Naht stößt sich immer 
ins Lumen ab, und wenn zu der Zeit, wo dies geschieht, die beiden Endknoten der 
Serosanaht noch nicht durch eine sicher schützende Granulationsdecke gegen das 
Lumen hin abgeschlossen sind, so bleiben sie dauernd offen liegen. Aus diesen 
Überlegungen zog ich die Konsequenz und benutze seither für die innere Naht, 
die sich ja ohnehin abstößt, Zwirn und für. die Serosanaht Catgut; damit wird er- 
reicht, daß auf die Dauer kein Fremdkörper In der Anastomose liegen bleibt, wäh- 
rend für die erste Zeit, bis die Verheilung genügend fest ist, die innere Zwirnnaht 
(trotz der peptischen Wirkung des Inhalts) den Zusammenhalt der Teile garantiert. 
Schon früher wurde zu Magen-Darmnähten Catgut verwendet (z. B. von Lauen- 
stein sogar zu beiden Nahtreihen) und damit der Beweis geliefert, daß man auf 
diesem Weg glatte Heilung erzielen kann; immer aber bleibt ein gewisses MiB- 
trauen hinsichtlich der absoluten Zuverlässigkeit der Catgutnaht zurück. Wenn 
bei Hunderten von guten Resultaten nur ein Kranker an der Unzuverlässigkeit 
der Naht zugrunde geht, so ist das schon zuviel. Ich habe einen Fall von Total- 
exstirpation des karzinomatösen Magens durch Aufgehen der Catgutserosanaht 
des blinden Duodenalstumpfes am 8. Tage p. op. verloren; jenes Mißtrauen ist also 
nicht unberechtigt. 

Worin beruht nun die Unsicherheit der Catgutnaht? Sicher nicht auf 
seiner Resorbierbarkeit. Der Catgutfaden halt mindestens 2%—3 Wochen 
(ein mit Formalin vorbehandeltes Catgut nach meinen Untersuchungen noch viel 
länger), also weit über die Zeit hinaus, welche zur festen Verheilung der Serosa- 
flächen nötig ist. Der wunde Punkt der Catgutnaht liegt im Knoten, 
der infolge der Quellung des Materials sich frühzeitig löst. Bel Gelegenheit meiner 
Untersuchungen über Catgutsterilisation in den 90er Jahren habe ich folgendes 
festgestellt: Wenn man zwei Gummidrains mit einer festen Catgutumschnürung 
zusammenbindet (also eine Ligatur herstellt, die unter elastischer Spannung steht) 
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und in Bouillon oder Kochsalzlösung im Brutschrank aufbewahrt, so ist nach 24, 
spätestens 48 Stunden der Knoten aufgegangen; dabei ist es gleichgültig, was für 
eine Art von Knoten man gewählt hat. Auch das Übereinandersetzen von drei 
oder vier Knoten vermag nicht gegen das Aufgehen derselben durch die Quellung 
des Fadens zu schützen. Daß auch im lebenden Körper die Catgutknoten, sobald 
sie unter einer gewissen Spannung stehen, sich ebenso verhalten, davon konnte ich 
mich wiederholt überzeugen, wenn ich aus irgendeinem Grunde genötigt war, eine 
Wunde in den ersten Tagen wieder zu öffnen. 

Es gibt nun ein sehr einfaches Mittel, dem Catgutknoten seine Unzuverlässig- 
keit zu nehmen, und damit der fortlaufenden Catgutnaht der Serosa absolute 
Sicherheit zu verbürgen: Man legt, wenn die Catgutfäden geknotet sind, 
dicht über dem Knoten um die Fadenenden eine feine Zwirnligatur, 
weiche kräftig geschnürt wird, so daß sie sich In den weichen’ Catgutfaden etwas 
einpreßt. Damit ist der Catgutknoten absolut gesichert, denn mit der weiteren 
Quellung der abgeschnittenen Fäden kann ja die Umschnürung nur noch fester 
werden. Durch derartige Sicherung der beiden Endknoten wird die fortlaufende 
Catgutnaht der Serosa bei Magen-Darmresektionen und Anastomosen absolut zu- 
verlässig, ohne daß ein Fremdkörper zurückbleibt, der später Störungen machen 
könnte. Sollten die beiden Zwirnligaturen, die ja außen liegen, je einmal sich nicht 
glatt einkapseln, sondern ins Lumen durchwandern, so werden sie ohne weiteres 
abgehen, da sie ja (im Gegensatz zur fortlaufenden Zwirnnaht) nirgends im Gewebe 
fixiert sind. Ich habe den kleinen Kunstgriff seit über4 Jahren bei mehreren hundert 
Magen- und Darmoperationen angewendet und habe in keinem Fall eine Naht- 
insuffizienz erlebt. Für versenkte Catgutknopfnähte kommt das Verfahren 
nicht in Betracht; denn wenn man zu jeder Naht einen Zwirnknoten braucht, ist 
es einfacher, gleich die Nähte mit Zwirn auszuführen. Für die Magen- und Darm- 
vereinigung ziehe ich aber grundsätzlich die fortlaufende Naht vor, die auch für 
den Fall einer Dehnung durch Inhaltsspannung einen lückenlosen Schluß verbürgt. 

Das Prinzip der Sicherung des Catgutknotens durch Zwirnligatur habe ich aus 
den oben geschilderten Erwägungen heraus zunächst auf die fortlaufende Serosa- 
naht in der Magen-Darmchirurgie angewandt. Im Lauf der Zeit hat sich aber 
herausgestellt, daß es sich auch auf anderen Gebieten mit Vorteil verwerten läßt. 

In erster Linie kommen hier Schleimhautnähte in Frage, die einerseits für 
längere Zeit halten sollen, und wo deshalb die einfache Catgutnaht aus den oben 
besprochenen Gründen oftmals nicht genügende Sicherheit bietet, während anderer- 
seits das Herausnehmen unresorbierbarer Fäden wegen der schweren Zugänglich- 
keit und wegen Einsinkens der Knoten in die ödematöse Schleimhaut beträchtliche 
Schwierigkeiten und dem Kranken nicht selten erhebliche Schmerzen verursacht. 
Hierher gehören Nähte am Gaumen, der Zunge und der Mundrachenschleimhaut, 
dann besonders Vaginalnähte (Kolporrhaphie und Perineoplastik) und die Naht 
bei zirkulärer Exzision der Hämorrhoiden und plastischen Operationen am Anus, 
wo bei hoch in den Sphinkterring hinauf zurückgewichener Nahtlinie die Entfernung 
der Fäden für Pat. und Arzt oft zu eirier wahren Krux sich gestaltet. Hier wird 
natürlich die Zwirnsicherung auf die Catgutknopfnaht gesetzt; es ist aber in der 
Regel nicht nötig, alle Nähte zu sichern; meist genügt es, wenn man zwischen ge- 
sicherte Situationsnähte ungesicherte Adaptionsnähte legt. Durch passende Wahl 
der Fadenstärke kann man die Auflösungszeit beeinflussen. Im allgemeinen komme 
ich mit ganz dünnen Fäden (Nr. 00—1) aus; nur wo größere Spannung zu über- 
winden ist (2. B. gelegentlich. bei Vaginalplastiken), ist ab und zu ein stärkerer 
Faden nötig. 
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Sehr gut bewährt hat sich mir das Verfahren auch für die Ligatur des Nieren-- 
stiels. Mit Recht gefürchtet ist die Gefahr der Nachblutung bei der einfachen 
Catgutligatur, während andererseits die Seiden- oder Zwirnligatur (besonders wenn 
es sich um die Exstirpation infizierter Nieren handelt) zu langdauernder Fistel- 
eiterung führen und gelegentlich sogar zur operativen Entfernung des schuldigen 
Fadens zwingen kann. Daß dagegen selbst das Langlassen des Ligaturfadens nicht 
sicher schützt, hat mich ein Fall gelehrt, wo ich nach Exstirpation einer alten 
infizierten Steinniere monatelang an dem Ligaturfaden gezogen und selbst perma- 
nente Extension durch Gummizug vergeblich angewendet habe. Nach % Jahr 
ergab die Freilegung, daß der fingerdicke Stiel nicht nekrotisch geworden, sondern 
nur soweit atrophiert war, daß die Fadenschlinge keine Schnürwirkung mehr aus- 
übte. Das Stielende war mit dem gegenüber liegenden Gewebe fest verwachsen 
und bildete so einen Ring, in welchem die Fadenschlinge absolut fest verankert 
war. Diese Beobachtung veranlaßte mich, die gesicherte Catgutligatur auch auf 
den Nierenstiel anzuwenden. Das eine Ende der Catgutligatur sowohl als des 
Sicherungszwirns wird lang gelassen und durch das Drain nach außen geleitet. 
Nach Entfernung des Drains zieht sich der Kanal um den Faden zu einer feinen 
Fistel zusammen. Vom Ende der 2. Woche an wird ab und zu vorsichtig an dem 
Zwirnfaden gezogen, 2%—-3 Wochen nach der Operation kommt der Faden heraus, 
worauf die Fistel in wenigen Tagen sich schließt. Bei sehr dicken Stielen lege ich 
zwei gesicherte Catgutligaturen hintereinander. Eine Nachblutung habe ich bei 
diesem Verfahren nie erlebt. 

Diese Beispiele mögen genügen, um die Verwendungsmöglichkeit des Prinzips 
zu illustrieren; wer sich damit beschäftigt, wird alsbald selbst die Fälle heraus- 
finden, wo es mit Vorteil zu gebrauchen ist. 

Es ist eine Kleinigkeit, die ich hier beschrieben habe, aber die vielen guten 
Dienste, welcher mir dieser kleine Kunstgriff seit Jahren geleistet hat, lassen seine 
allgemeine Empfehlung gerechtfertigt erscheinen. Klein sind die einzelnen Bau- 
steine, aus denen die Werke der großen Chirurgie zusammengesetzt sind. 





ll. 
Künstliche Cardiabildung bei der Ösophagoplastik. 


Von 


Prof. G. Lotheißen in Wien. 


Nur selten sind Verengerungen der Speiseröhre wirklich undurchgängig. Die 
Notwendigkeit zur Bildung einer künstlichen Speiseröhre ist daher nicht oft ge- 
geben. Da aber leider die Verätzungen der Speiseröhre sehr häufig sind, kann . 
man doch zu einer solchen Operation genötigt sein. Die Erfolge sind recht gut, 
trotzdem gibt es dabei noch manches zu verbessern. Ein wesentlicher Mangel 
ist das Fehlen eines Verschlusses zwischen neuem Speiserohr und Magen. Da 
zumeist die neue Röhre seitlich in die Magenwand eingenäht oder gar mit Ihr 
nur durch eine seitliche Anastomose verbunden ist, besteht: kein moskukirer oder 
wenigstens ein klappenartiger Verschluß. 

Auch bei der Verpflanzung des ganzen Magens nach dem Vorgang Kirsch- 
ner’s fehlt der Cardiaverschluß. Esser hat gemeint, daß hier ein Druck auf 
den Magen den Inhalt rasch in den Pharynx bringen und zu Erstickung führen 
könne. Das scheint aber nicht der Fall zu sein, da die Speisemasse schnell gegen 
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den Pylorus hin stürzt und rasch den Magen wieder verläßt. Die Verdauung ist 
also ähnlich wie bei völliger Ausschaltung des Magens. Der Ösophagus soll oben 
wohl mit einem Witzel’schen Kanal in den Magen eingepflanzt werden, es ist aber 
doch nicht sicher, ob dies als Cardiaverschluß wirkt. Der Lage nach müßte man 
diesen auch eher einem »Ösophagusmund« vergleichen, während hier der Pylorus 
als Cardia zu wirken hat. Der langgestreckte Magen läßt ja die Speisen rasch in 
den Darm abströmen, er ist schon nach 1% Stunde leer. 

Bei der Bildung eines Rohres aus der großen Kurvatur nach Beck-Jianu- 
Halpern besteht ebenfalls kein cardiaähnlicher Abschluß. Ich habe wohl bei 
zwei ganz geheilten Fällen keine besonderen Schädigungen davon gesehen. Immer- 
hin könnte aber vielleicht doch einmal beim Liegen Mageninhalt in die neue Speise- 
röhre aufsteigen. Für eine Antiperistaltik von unten nach oben ergaben unsere 
Beobachtungen, insbesondere auch die Röntgenuntersuchung, keinen Anhalts- 
punkt. Trotzdem wäre diese denkbar. Beil einem dritten Fall habe ich daher 
den Vorschlag Willy Meyer’s ausgeführt. Dieser will mit oberflächlicher Ver- 
schorfung in der Gegend der neuen Cardia die Fasern aus dem linken Vagus zer- 
stören, um deren antiperistaltische Wirkung zu verhindern. Das Wesentliche 
erscheint mir dabei, daß man dann diese Stelle durch sero-seröse Nähte einstülpt 
und dadurch eine ringförmige Verdickung erzielt, welche die Lichtung des neuen 
Speiserohres ein wenig verengt. Bei meinem Kranken wurde das Aufsteigen nicht 
verhindert, da hier aber die Heilung nicht ungestört war, kann er nicht als sicherer 
Gegenbeweis gelten. 

Durch diese Ringbildung wird das Rohr im ganzen verengt. Dadurch kann 
zwar Inhalt aus dem Magen schwerer in die neue Speiseröhre gelangen, es wird 
aber gleichzeitig auch der Übergang der Speisen in den Magen erschwert, es kann 
also zu einer Stauung im neuen Ösophagus kommen. Anders wäre es bei einer 
Klappe, die sich bloß für die Speisen von oben nach unten Öffnet. Ich habe mehr- 
fach Versuche an der Leiche gemacht, um einen solchen Klappenverschluß zu 
erhalten, kam aber zu keinem brauchbaren Ergebnis. 

Bei seinem aus Epidermisläppchen gebildeten Rohr hat Esser die Verbin- 
dung mit dem Magen durch eine Art Hautsack hergestellt, dessen Hinterwand 
zugleich die Vorderwand des unteren Speiserohres war. Bei plötzlich auftretendem 
Erbrechen und stoßweiser Füllung des Sackes würde diese Hinterwand zurück- 
gedrängt und das für das Epithel schädliche Eindringen von Magensaft in den 
Thierschkanal verhindert. Hier wäre also eine Art Ventilverschluß gegeben, 
doch wird bei diesem Verfahren die alte Gastrostomieöffnung verwendet. Diese 
hat aber gewöhnlich (bei den Verfahren von Witzel und Stamm-Senn-Lucke) 
das Bestreben sich von selbst zu schließen, wodurch dann das Schlucken unmög- 
lich wird. 

Bei der am meisten geübten Plastik wird ein Stück Jejunum nahe der kleinen 
Kurvatur End-zu-Seit in die vordere Magenwand eingenäht oder blind verschlossen 
bloß durch seitliche Anastomose mit ihr verbunden. Auch hier fehlt also ein 
muskulärer oder klappenartiger Verschluß. Auch hier besteht also der gleiche 
Übelstand, daß beim Liegen zwar das Schlucken nicht behindert ist, daß aber 
in dieser Stellung, manchmal sogar beim Stehen die Speisen wieder aus dem Magen 
aufsteigen können (z. B. bei Frangenheim, Heyrovsky). Das bedeutet eine 
gewisse Gefahr, da die Speisen unter Umständen bis in den Mund, im Schlaf bis 
in die Luftwege kommen könnten. Wesentlicher erscheint mir aber, daß ohne 
cardiaartigen Abschluß am Mageneingang der Magensaft zu jeder Zeit aufsteigen 
kann und daß dadurch die Bildung des Hautrohres durch Andauung wesentlich 
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erschwert werden kann (Blauel, Axhausen, Sauerbruch, Marwedel, 
v. Hacker, Lotheißen u. a.), ja sogar das Leben des Kranken bedroht wird 
(v. Hacker). 

Da ich bei einer auf diese Weise operierten Kranken erlebte, daß der stark 
saure Magensaft immer wieder den Hautlappen am Übergang in den Darm teil- 
weise zerstörte, so wollte ich mich für die Zukunft davor sichern. Es sollte ein 
Klappenverschluß gegen rückläufige Strömungen erzielt werden. 

Dazu wurde folgender Versuch gemacht. Nach Ausschaltung der Dünn- 
darmschlinge, ähnlich wie es Blauel beschrieben hat, wurde nahe der neuen Ver- 
bindungsstelle der Darm quer durchtrennt, das zentrale Ende blind verschlossen, 
das periphere von vorn oben nach hinten unten schräg zugeschnitten und nun 
erst in das Loch des Magens eingepflanzt, den Zipfel ins Innere des Magens ragend. 
Das ernährende Gefäß muß dabei nach links sehen, sonst ist diese Einpflanzung 
unmöglich. Im Leichenversuch füllte ich mit Hilfe einer Spritze von der eben- 
falls angelegten Magenfistel aus den Magen mit Wasser; die Klappe hielt, das 
Wasser dehnte den Pylorus und strömte bald in den Dünndarm ab. 

Bei einem 12jährigen Mädchen machte ich am 30. März 1922 die Einpflanzung 
des Darmes in dieser Weise. Als man nach Verheilung der Nahtstellen durch die 
Magenfistel ordentlich einfüllte, kam anfangs gar nichts nach oben, später wurde 





Fig. 1. 


Fig. 3. 


Schemat. Durchschnitt, 
Mucosa nur auf einer 
Seite genäht. 


die Klappe doch etwas undicht. Etwa 1 Jahr später sah ich bei Gastroskopie 
mit Luftblähung von der Magenfistel her, ehe ich diese verschloß, daß die Klappe 
etwas zu klein war (Fig. 1). Hier sieht man einen Deckel auf der Öffnung, nur 
schließt er unten nicht ganz ab. Bei der bisher üblichen Art der Einpflanzung 
sieht man ein völlig offen stehendes Lumen. Läßt man während der Beobachtung 
Milch trinken, so stürzt sie für gewöhnlich direkt in den Magen herein, während 
sie hier unter dem Deckel sich hervordrängte, wo eben der Spalt war. 

Die Klappe war also mit der Zeit geschrumpft. Ich hatte übersehen, daß 
außen gegen den Magen hin die Klappe nur Serosa zeigte, die sich durch Narben- 
schrumpfung verkleinern konnte. Um auch dies zu verhüten, würde ich daher 
in einem anderen Fall so vorgehen: Nach retrokolischer Ausschaltung des Je- 
junums blinder Verschluß des zentralen (unteren) Teiles. Das periphere (obere) 
Stück wird vorn nach Unterbindung von zwei oder mehr Ästen der Arterie, welche 
links liegen muß, auf gleiche Länge mit dem Durchmesser des Darmrohres (oder 
auch mehr) längs gespalten (Fig. 2). Jodierung der Schleimhaut! Nun wird die 
Schleimhaut nach oben umgeschlagen und hinten der Länge nach vernäht (Fig. 3). 
Durch die Umklappung nach der Spaltung ist nun die Lichtung vergrößert, es ist 
daher, ohne das Lumen zu verengern, möglich, vorn eine exakte Schleimhautnaht 
anzulegen. Dazu wird die Mucosa in der Linie a—c—b ein wenig gespalten. 
Sodann wird die Mucosa des Magenloches hier vorn in dieser Strecke (c—b ist 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 3. 67 


nicht ganz die Hälfte der Linie c—e) mit der des vergrößerten Darmlumens vernäht. 
Man faßt dabei alle drei Schleimhautschichten in die Naht. 

Dadurch wird nun die freie Lichtung annähernd wieder ebenso groß wie 
früher sein, der Darmzipfel wird aber näher an die Vorderwand des Magens heran- 
gezogen und kann daher als Klappe wirken, die sich bei Vergrößerung des Druckes 
im Magen schließt, für die vom Mund her kommenden Speisen aber sich Öffnet. 
je länger der Zipfel ist, je länger man also den Längsschl’tz im Darm gemacht 
hat, um so eher wird die Klappe schlußfähig sein. 

Nun folgt eine sehr exakte Serosanaht ringsum. Sie kann-fortlaufend sein, 
besser ist wohl Knopfnaht, eventuell in zwei Reihen (Fig. 4). Will man besonders 
vorsichtig sein, so kann man noch den Darm in einem Witzelkanal einscheiden, 
der aus der vorderen Magenwand zu bilden wäre. An der Leiche ist das sehr 
leicht auszuführen. Der Verschluß wird auf diese Weise noch sicherer. Am 
Lebenden müßte man nur darauf achten, daß die Arterie nicht gequetscht wird, 
man muß also an dem peripheren Darmstück kontrollieren, daß der Puls nicht ` 
verschwindet. Oft wird, wie bei meinem oben erwähnten Fall, der Magen zu klein 
sein, um noch die zur Kanalbildung nötigen Falten hergeben zu können. 





III. 


Zur operativen Entfernung 
von Geschwüren am Mageneingang. 
Von 


Prof. Hans Haberer, 
Vorstand der chirurg. Klinik in Innsbruck. 


In Nr.34 des Zentralblattes für Chirurgie 1923 veröffentlicht Madic ner 
sehr beachtenswerte Erfolge, die er bei pylorusfernen Geschwüren mit der ein- 
fachen Pylorektomie erzielt hat, wiewohl dabei die Geschwüre vom Operateur 
unberührt im Magen zurückgelassen worden sind. Madlener hat über diese 
Beobachtungen schon am bayrischen Chirurgentag Bericht erstattet und sie haben 
mir damals einen um so größeren Eindruck gemacht, als ich damit einen neuer- 
lichen Beweis für die Bedeutung des Pylorus in der ganzen Geschwürsfrage er- 
blicken durfte, wiewohl ich mich ja durch doch zu häufige Ausnahmen von der 
Regel bereits davon habe überzeugen lassen, daß ich ursprünglich die Bedeutung 
des Pylorus in der Ulcusgenese einerseits, in der Frage der schlechten Heilungs- 
tendenz bereits vorhandener Ulcera andererseits, entschieden überschätzt habe. 
Da ich Fälle in der Literatur auffinden konnte, die ungezwungen nur die eine Er- 
klärung gestatten, daß Ulcera, die gelegentlich einer Resektion der Pars pylorica 
des Magens im zurückbleibenden Magenstumpf übersehen wurden, trotz der Re- 
sektion zweifellos nicht zur Ausheilung gelangt sind, sondern sich weiter ent- 
wickelt haben, mußte ich meine Meinung von der überragenden Bedeutung des 
Pylorus in der Ulcusfrage ändern. Und das um so mehr, als ich im eigenen Ma- 
terial einen Fall beobachtete, bei dem ich wegen eines Ulcus an der Vorderwand 
des Duodenums eine ausgedehnte Duodenal-Magenresektion durchgeführt habe, 
wobei ich erst während der Operation — offenbar wegen damals noch nicht ge- 
nügend durchgebildeter Technik — auch an der Hinterwand des Duodenums 
ein Ulcus fand, durch das ich, wie ich in der Krankengeschichte ausdrücklich 
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unter Hinweis auf eventuelle Rezidivgefahr vermerkt habe, bei der Resektion 
mit dem Schnitt durchgegangen bin. Bei der Beschreibung des Operationsganges — 
es handelte sich um eine Resektion nach Billroth I — ist ausdrücklich vermerkt 
worden, daß die zur Naht verwendete hintere Wand des Duodenums schwielig 
verdickt war, was an sich schon darauf schließen läßt, daß die Resektion noch 
innerhalb des Ulcusbereiches aufgeführt worden ist. Und gerade dieser Fall kam 
als der einzige bisher aus meinem großen Material neuerlich wegen Ulcus duodeni 
zur Resektion, die ich auch abermals erfolgreich, diesmal im Sinn Billroth 11 
durchführen konnte. Das Ulcus saß an der hinteren Duodenalwand, genau dort, 
wo ich nach meinen Aufzeichnungen in der Krankengeschichte ein Rezidiv er- 
warten durfte. Nach dem Gesagten muß man im gegebenen Fall von der Weiter- 
entwicklung eines nicht radikal operierten Duodenalulcus sprechen, wobei also 
die Bezeichnung Rezidiv zumindestens in des Wortes strenger Bedeutung nicht 
angebracht erscheint. Der springende Punkt liegt aber nicht in der Entscheidung 
ob echtes oder Scheinrezidiv, sondern darin, daß trotz der Pylorektomie und der 
dazugefügten ausgedehnten Antrumresektion ein Ulcus sich entwickeln, bzw. 
ein übersehenes Ulcus größer werden kann. Solche Beobachtungen schränken 
nun naturgemäß allzukühne Hoffnungen auf den Einfluß der einfachen Pylor- 
ektomie gegenüber bewußt im Magen oder Duodenum zurückgelassenen Ge- 
schwüren erheblich ein. 

Nun hat aber Madlener bei drei Fällen von Magenulcus durch die einfache 
Pylorektomie so gute Resultate erzielt, die klinisch und röntgenologisch mit 
denkbarer Genauigkeit erhärtet sind, daß sie auch strenger Kritik standhalten 
werden. Das Einzige, was vielleicht eingewendet werden könnte, ist, daß die 
Fälle erst 6—11 Monate lang seit der Operation beobachtet sind, ein abschließendes 
Urteil über den Dauererfolg demnach nicht möglich ist. Diese Frage möchte 
ich aber gar nicht weiter verfolgen, sie wird gewiß seinerzeit von Madlener selbst 
beantwortet werden. ` 

Sollte die einfache Pylorektomie beim pylorusfernen Ulcus, also die Exstir- 
pation des Pförtners bei Belassung des Geschwüres im Magen, die Madlener 
übrigens selbst bisher nur dort vorgenommen hat, wo ihm eine ausgedehnte 
Magenresektion kontraindiziert erschien, eine Art Methode der Wah! werden, 
was im Hinblick auf die relative Einfachheit des Eingriffes wohl denkbar wäre, 
dann muß einer, wie mir scheint, sehr wichtigen Überlegung Raum geboten werden, 
wovon im folgenden die Rede sein soll: 

Bei jeder operativen Methode in der Ulcuskrankheit des Magens streben wir 
ja die Ausheilung des bzw. der vorhandenen Ulcera an, suchen dieses Ziel entweder 
auf direktem Wege durch die ausgiebige Resektion oder aber indirekt dadurch 
zu erreichen, daß wir das Geschwür mehr oder minder gründlich aus der Passage 
der Ingesta ausschalten, was im ‚allgemeinen durch die Gastroenterostomie bzw. 
Ausschaltung zu geschehen pflegt. Es ist ja fraglos, daß ein Teil aller, wie immer 
situierter Geschwüre nach den indirekten Methoden ausheilt, bzw. daß wenigstens 
die klinischen Erscheinungen des Ulcus verschwinden. Wenn nun Heilung ein- 
tritt, so kann das nur auf dem Weg der Vernarbung geschehen, und da muß man 
sich die Frage vorlegen, ob der daraus resultierende Zustand tatsächlich immer 
wünschenswert ist. 

Ich habe schon seinerzeit durch meinen Assistenten Dr. Maier im 172. Band 
der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie »über Nachteile der Gastroenterostomie 
als Ulcusoperation« einiges veröffentlichen lassen und bin in meiner vor kurzem 
erschienenen »Indikationsstellung für die chirurgische Behandlung bei bösartigen 
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und gutartigen Erkrankungen des Magens und Duodenums auf Grund von Er- 
fahrungen an 1432 eigenen Fällem«! in einem speziehen Kapitel sehr ausführlich 
auf diese Frage eingegangen. Von den Nachteilen, die wir im Lauf der Jahre 
beobachten konnten, sei hier nur einer herausgegriffen. Wir alle wissen, daß aus- 
gedehnte Ulzerationen des Magens bei narbiger Ausheilung zu schweren Sanduhr- 
stenosen des Magens führen können und so mancher augenblickliche Erfolg einer 
Gastroenterostomie kann durch eine solche, sich später entwickemde Sanduhr- 
stenose dadurch in Frage gestellt sein, daß schließlich die Gastroenterostomie im 
peripheren Magensack, also distal von der Stenose zu liegen kommt. Etwas 
Ähnliches kann natürlich auch den Erfolg einer Pylorektomie illusorisch machen. 
Nun gibt es aber, wenn auch selten, Ulcera, die tatsächlich hart an der Cardia, 
am Übergang vom Ösophagus, in dem Magen liegen. Wenn bei einem so situlerten 
Ulcus, vorausgesetzt, daß es sich um eine ausgedehnte Geschwürsbildung handelt, 
eine Vernarbung nach der einfachen Pylorektomie eintritt, so wird dabei das Bild 
der tiefen Ösophagusstenose sich ergeben. Aus diesem Grund möchte ich vor 
einer allzu großen Anwendungsbreite der Pylorektomie bei pylorusfernem Ge- 
schwür warnen. Ich verfüge über einen Fall, der die drohende Gefahr einer kar- 
dialen Magenstenose bei etwaiger Ulcusheilung zu beleuchten imstande ist, und 
ich möchte ihn daher einerseits aus diesem Grund, andererseits deshalb in groben 
Umrissen mitteilen, um zu zeigen, wie man sich dabei operativ helfen kann. 
J. St., 41 Jahre alt, von der medizinischen Klinik in: Innsbruck an die chirur- 
gische mit der Diagnose ‚Ulcus ventriculi zwecks Operation transferiert. Die 
Beschwerden reichen auf mehr als 6 Jahre zurück, mehrfache, sachgemäße innere 
Behandlung ist erfolglos geblieben. Hohe Säurewerte.e Nach dem Röntgen- 
befund ist ein Ulcus duodeni wahrscheinlich, die klinischen Symptome sprechen 
entschieden zugunsten eines Magengeschwürs. Die von mir am 13. VII. 1923 
ausgeführte Laparatomie ergab bei einem großen, wandverdickten Magen Fehlen 
pathologischer Veränderungen am Pylorus und Duodenum. Hingegen fiel es auf, 
daß sich der große Magen absolut nicht vor die Laparatomiewunde bringen ließ. 
Als Ursache hierfür fand ich schließlich knapp unterhalb des Zwerchfelles an der 
kleinen Kurvatur und hinteren Wand des Magens einen harten, höckerigen Tumor, 
in den auch der Pankreasschwanz einbezogen zu sein schien. Den Weg zu dieser 
Veränderung wiesen mir mächtig geschwollene Drüsen an der kleinen und großen 
Magenkurve. Nach vorsichtiger, recht mühsamer Ablösung des Pankreas zeigt es 
sich, daß an der Cardia des Magens, zum Teil auf die mediale Öso- 
phaguswand übergreifend, ein kallöses Ulcus sitzt, das durch schwielige Ver- 
wachsungen ans Zwerchfell fixiert erscheint. Etwaige Malignität des Ulcus läßt 
sich, wenn sie auch nicht wahrscheinlich ist, mit Sicherheit nicht ausschließen. 
Durch vorsichtige Lösung der mit dem Zwerchfell bestehenden Verwachsungen l4ßt 
sich einerseits der Ösophagus aus seinem Hiatus ein Stück weit herabholen, an- 
dererseits wird dadurch der Tumor soweit mobil, daß ich ihn der tastenden Hand 
zugänglich machen und feststellen kann, daß es sich um ein kallöses, ins kleine Netz 
 penetriertes, mit deutlicher Nische versehenes Ulcus handelt, das entweder vom 
Magen ausgegangen, auf die mediale Ösophaguswand übergreift, oder aber sogar 
dem Ösophagus selbst entsprungen ist: Die Resektion erscheint mir notwendig, 
weil, selbst der günstigste Fall, nämlich die Ausheilung des Geschwüres angenom- 
men, eine narbige Ösophagusstenoge folgen müßte. Die Resektion beginnt unter- 
halb des Pylorus im Anfangsteil des Duodenums und von da an werden die Gefäße 
1 Semmiung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoff- 
wechselkrankheiten 1929. Bd. VIIL Hf 7. 
36% 
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der kleinen und großen Kurve des Magens zuflächst bis in den Geschwürsbereich 
unterbunden. Da ich aus naheliegenden Gründen eine totale Magenresektion 
unter allen Umständen vermeiden wollte, wird .nunmehr im Geschwürsbereich, 
nach vorheriger, sorgfältiger Abdichtung die vordere Magenwand gespalten, das 
Geschwür auf diese Weise freigelegt, und nunmehr unter Leitung des Auges die 
ganze kleine Kurvatur des Magens samt dem Ulcus bis weit in die mediale Öso- 
phaguswand hinein reseziertt. Nunmehr wird ein Magenschlauch eingeführt, 
über dem zunächst die ausgedehnte Ösophaguswunde durch Knopfnähte zur Not 
geschlossen werden kann. Da eine Haltbarkeit dieser Naht mit Sicherheit nicht 
erwartet werden darf, eine Einstülpung derselben durch Übernähung aber neben 
der Unsicherheit sicher auch eine Ösophagusverengerung zur Folge hätte, wird 
der Magenstumpf mit seinen serösen Flächen derart über die Ösophagusnaht 
nach oben genäht, daß schließlich der Ösophagus wie der Katheter bei einer 
Witzel’schen Fistel in den kleinen Magenstumpf eingepflanzt erscheint. Schließlich 
wird der Magenstumpf noch an das Zwerchfell breit fixiert, um auf diese Weise 





Fig. 1. 


Z = Zwerchfell 

Oe = In den Magen eingestülpte Ösopbagusnaht 
C == Rekoustruierte kleine Curvatur 
B = Billroth I 


den Mangel einer serösen Außenbekleidung des Ösophagus als Gefahrenquelle 
nach Tunlichkeit auszuschalten. Das untere Ende des Magenstumpfes wird nach 
Billroth I End-zu-End mit dem Duodenalquerschnitt vernäht (Fig. 1). Schicht- 
weiser Verschluß der Laparatomiewunde beendet den großen Eingriff. 

Es resultierte auf diese Weise ein etwa 10cm langer, 4cm breiter Magen- 
stumpf, in den der Ösophagus in der beschriebenen Weise einmündete und der 
direkt in das Duodenum überging. Das gewonnene Präparat zeigte ein kallöses 
Ulcus von 20-Hellerstückgröße, mit einer 1 cm tlefen, in das kleine Netz pene- 
trierten Nische (Fig. 2). Das Ulcus saß genau an der Grenze zwischen Ösophagus 
und Magen, war aber, wie auch der von Doz. Dr. Lang ant pathologisch-ana- 
tomischen Institut erhobene histologische Befund ergab, als Ulcus ventriculi 
aufzufassen. Weiter unten fand sich an der kleinen Kurvatur des Magens noch ein 
zweites, kallöses, aber nur linsengroßes .Ulcus. 

In der Nachbehandlung gebrauchten wir die Vorsicht, dem Pat. durch 4 Tage 
jede Flüssigkeitszufuhr durch den Mund zu versagen, und ihn In dieser Zeit aus- 
schließlich per rectum bzw. subkutan zu ernähren. Die Heilung erfolgte p. p. 
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Pat. wurde zwecks genauer Kontrolle und röntgenologischer Untersuchung durch 
2 Monate nach der Operation im Spital zurückgehalten und dann geheilt ent- 
lassen. Der röntgenologische, von Doz. Dr. Staunig erhobene Endbefund bei 
der Entlassung lautet: Ganz kleiner, hornförmiger Resektionsstumpf des Magens 
nach Billroth I. Das Kontrastmittel tritt ungehindert in den Magen ein und 
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verläßt denselben wieder unmittelbar, so daB nach 5 Minuten bereits große Teile 
des Dünndarms gefüllt erscheinen. Der Magen ist während der Zeit durch eine 
mäßige Menge von Luft gebläht, keine Hypersekretion. Nach 2 Stunden ist der 
Magen leer (Fig. 3). 

Im mitgeteilten Fall hat es sich also um ein kallöses, penetriertes Ulcus mit 
ganz besonders ungünstigem Sitz ge- 
handelt, da die kleine Kurvatur gerade Ösophagus 
am Übergang von Ösophagus in den 
Magen betroffen war. Selbst die Mög- 
lichkeit einer Ausheilung dieses Ge- 
schwüres angenommen, hätte die 
folgende Narbe zu einer schweren Öso- 
phagusstenose führen müssen. Die 
Entfernung des Geschwüres auf opera- 
tivem Weg setzte eine ausgiebige Re- 
sektion der medialen Ösophaguswand 
voraus, wenn der Eingriff ein radikaler 
sein solite. Will man, wie ich es für 
jede Resektion verlange, den Pylorus 
unschädlich machen, dann wäre im mit- 
geteilten Fall die Totalresektion des 
Magens in erster Linie in Betracht zu 
ziehen gewesen. Sie erschien mir aber als Fig. 8. 
unberechtigt, da doch der ganze übrige 
Magen normal befunden wurde. Ich wollte daher vom Magen nur den Pylorus mit 
etwa dem halben Magen entfernen und außerdem radikal das Geschwür resezieren, 
wozu es unbedingt nötig erschien, die ganze kleine Kurvatur nebst einem Teil der 
medialen Ösophaguswand zu opfern. Das gelang nun in der Weise, daß ich die Re- 
sektion, im ersten Duodenum beginnend, im Magen fortsetzte, in der Höhe der un- 
teren Umrandung des Geschwürs aber mit der Ablösung der Gefäße an der großen 


Magen 


Verbindung von Magen 
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Kurvatur adfhörte. Hier wurde nun schräg durch den Magen reseziert und etwa im 
oberen Drittel der vorderen Magenwand letztere gespalten. Jetzt konnte ich das 
Geschwür deutlich übersehen und mit der Schere, etwa zwei Querfinger von der 
kleinen Kurvatur entfernt, zunächst einmal an der Vorderwand des Magens bis in 
den Ösophagus hinein resezieren. Die Beendigung der Resektion war dann leicht. 
Unter der Leitung des Auges konnte ebenfalls zwei Querfinger von der kleinen 
Kurvatur entfernt auch die hintere Magenwand samt dem Geschwür bis in den 
Ösophagus hinein abgetragen werden. Nun lagen überall gesunde Wundränder 
vor, deren Versorgung allerdings auf Schwierigkeiten stoßen mußte. Wie schon 
in anderen Fällen, bei welchen die Resektion bis in die Nähe des Ösophagus reichte, 
‚bewährte sich hier das Einführen des Magenschlauches vom Mund aus ausgezeichnet. 
Er diente als Wegweiser, über den sich zunächst mit durchgreifenden Nähten 
die Ösophaguswunde schließen ließ. Dann wurde durch Naht der vorderen und 
hinteren Magenwand eine neue kleine Kurvatur hergestellt und nunmehr der 
Ösophagus gleich einer Witzelfistel in den Magen eingestülpt, indem die seitlichen 
Magenwände weit über die Ösophaguswunde hinauf genäht und am Zwerchfell 
befestigt wurden. Die Beendigung der Operation war einfach. Das untere Ende des 
Magenquerschnittes wurde End-zu-End mit dem Duodenum vereinigt. Beistehende 
Skizze (Fig. I) veranschaulicht das Endresultat der Operation, die im wesent- 
lichen auf die seinerzeit von Sauerbruch angegebene Einstülpung des Ösophagus 
in den Magen bei Resektion von Cardiakarzinomen hinauslief. Ein wesentlicher 
Vorteil bestand allerdings darin, ‘daß ja an der großen Kurvatur die Kontinuität 
zwischen Ösophagus und Magen erhalten bleiben konnte. Das Endresultat war 
ein sehr gutes und dem Pat. blieb der Wegfall des Magens glücklicherweise erspart. 
Er besitzt heute einen Magen, der ungefähr so groß ist, wie er bei ausgiebigen 
Resektionen wegen hoch cardial im Magen sitzender Ulcera resultiert®. 

Die Operation war schwierig, und selbst ein in der Technik vollauf bewan- 
derter Chirurg wird die Indikation zu derartigen Eingriffen selbstverständlich nur 
fallweise und unter genauester Berücksichtigung von Alter und Allgemeinzustand 
des Pat. stellen. Immerhin ist, wie der Fall selbst zeigt, die Methode eine brauch- 
bare. Die Ulcera am Übergang von Ösophagus in den Magen sind ja glücklicher- 
weise außerordentlich selten; sie sitzen zumeist tiefer an der kleinen Kurvatur, 
infolgedessen wird der Eingriff nicht allzuoft in Frage kommen. 





IV. 
Zur Frage der Operationsmethode 
beim perforierten Magen-Duodenalulcus. 
Von 
Prof. G. Hotz in Basel. 
Unter diesem Titel bringt Dr. H. Zoepffel in Nr. 51, Jahrg. 1922 dieses 
Zentralblattes eine Zusammenstellung der Ergebnisse aus der Sudeck’schen 
Abteilung. Den 23 Resektionen mit 3 Todesfällen = 13%, Mortalität werden 


22 palliative Operationen gegenübergestellt mit 12 Toten = 55%, Mortalität. 
Zoepifel führt diese Rechnung allerdings mit dem ausdrücklichen Vorbehalt 


`. 3) Inzwischen sind seit der Operation 5. Monate verstrichen,. dem Patienten gebt 
es ausgezeichnet, er ist völlig beschwerdefrei und hat ökg an Körpergewicht zugenommen. 
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einer einseitigen Darstellung, da nur die günstigen Fälle zur Resektion geeignet 
sin. Er kommt zum Schluß: »Wenn die Resektion beim perforierten Ulcus zum 
mindesten keine höhere, sondern wahrscheinlich eine geringere primäre Mortalität 
gibt, als die palliativen Methoden, so ist es wohl erlaubt, die Resektion beim 
perforierten Magen-Duodenalulcus als die Methode der Wahl zu bezeichnen, die 
stets dann auszuführen ist, wenn die Verhältnisse nur einigermaßen günstig liegen. 
Die Grenze zugunsten der Resektion kann man ziemlich weit vorschieben, völlige 
Vertrautheit mit der technischen Seite der Methode vorausgesetzt,« 

Die Darstellung von Dr. Zoepffel ist durchaus vorsichtig, die kritische Aus- 
wähl der Fälle, die technische Durchführung der Operation beherrscht er zweifellos. 
Als erster hat m. W. Rydygier 1887 bei Ulcusperforation die Resektion emp- 
fohlen. Zur Vergleichung der Erfolge palliativer Methoden (Übernähen, Kau- 
terisation, Exzision, Netztamponade, Rohreinführung, Gastroenterostomie) mit 
der radikalen Resektion führe ich folgende Zahlen aus der Literatur der letzten 
3 Jahre an. 

A. Palliative. 

1) Aus der englischen und amerikanischen Literatur, 12 Statistiken: 

Von 318 Fällen sind geheilt 264, gestorben 54, Mortalität = 16%. 

2) Aus deutschen Publikationen, 12. Statistiken: 

Von 441 Fällen sind geheilt 249, gestorben 192, Mortalität = 43%. 
Total von 759 » » » 513, » 246, » = 329,. 

B. Resektionen. 

Von 89 Fällen sind geheilt 79, gestorben 10, Mortalität = 11% 

Unter diesen die Fälle von Prader, Eunike, Zoepffel, Brütt, v. Ha- 
berer, Eberle, Massari, Schwarzmann, Hromada. 

Aus diesen Angaben geht mit aller Deutlichkeit hervor, daß die Mitteilungen 
über die Resektionsfälle viel bessere Ergebnisse bringen als diejenigen über pal- 
liative Operationen. Gleichwohl erlaube ich mir den Ausführungen und Folge- 
rungen Zoepffel’s entgegen zu treten und damit im allgemeinen der Auffassung 
zu widersprechen, daß bei der Ulcusperforation die Resektion als Methode der 
Wahl mit ziemlich weit vorgeschobenen Grenzen erstrebt werden dürfe. Selbst 
auf die Gefahr hin, rückschrittlich zu erscheinen, halte ich diese Indikations- 
stellung für weit übertrieben und gefährlich. Die Zahlenangaben sprechen aller- 
dings zugunsten der Resektion; allein die vorliegenden Mitteilungen sind noch 
viel zu spärlich, um im allgemeinen. eine so weittragende Indikationsstellung 
ausgeben zu dürfen. Vorerst bekommen wir nur die günstigen Erfolge der Re- 
sektion zu lesen, diejenigen eben, welche sich öffentlich und mit Recht zeigen 
dürfen, weil sie gut sind. Die Entscheidung halte ich erst dann für zulässig, 
nachdem auch die anderen Erfahrungen herbeigezogen: worden sind, welche sich 
spontan aus naheliegenden Gründen nicht ans Licht drängen. Ein objektives 
Urteil über die Vorteile der Resektion wird dann erst möglich sein, wenn eine 
breit angelegte Sammelstatistik den Durchschnittswert der Resektion gegenüber 
den palliativen Methoden deutlich zum Ausdruck bringen sollte. 

Abgesehen von den seltenen gedeckten Perforationen und lokalisierten Ab- 
szessen handelt es sich beim Geschwürsdurchbruch um eine diffuse Peritonitis, 
deren manifeste anatomische Ausdehnung selten genau begrenzt werden kann. 
Noch viel schwieriger ist memes Erachtens die Beurteilung, wie weit dic toxische 
Schädigung schon heranreicht an die äußerste Reparationskraft des Organismus. 
Wenn asıch der Magen-Duodenalinhalt längst nicht in dem Grad infektiös wirkt, 
wie eine Beschmützung aus tieferen Darmabschnitten, ist nach dem Verschluß 
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der Perforationsöffnung bei jeder Überschwemmung der Bauchhöhle eine aus- 
giebige Spülung notwendig, welche neben ihrem mechanischen Vorteil auch wieder 
einen intensiven Insult darstellt. Die Gastroenterostomie wird notwendig, wenn 
wir durch die Naht des Ulcus den Pylorus verengert haben. Sie ist ferner zweck- 
mäßig, um den Magenabfluß zu begünstigen und den Chemismus in antipeptischem 
Sinn zu beeinflussen. Über die vitalen Operationsmaßnahmen greift die Resek- 
tion hun welt hinaus. Zoepffel glaubt, »daß die völlige Ausmerzung des Ge- 
schwürs mit seiner meist schwer entzündeten und infiltrierten Umgebung« die 
günstigen Erfolge seiner Resektion bedinge. Ich kann diese Ansicht nicht teilen, 
habe vielmehr große Bedenken, ein »Geschwür mit schwer entzündeter und in- 
filtrierter Umgebung völlig auszumerzen«, wenn schon eine Peritonitis im Gang 
ist. Dieser Eingriff erfordert bei gewandter Technik doch immerhin %, Stunden, 
welche nach dem vorausgehenden schweren Sehock nicht als eine gleichgültige 
Operationsverlängerung aufzufassen sind. Die mit der Resektion verbundenen 
Manipulationen sind zweifellos geeignet, der Periitonitis Vorschub zu leisten. Die 
Resektion eines perforierten Ulcus kann sich unerwartet sehr schwierig gestalten, 
so daß man es lebhaft bedauert, sich auf diese Methode eingelassen zu haben. 
Freilich gebe ich andererseits zu, daß der radikale Eingriff oft sehr glatt durchzu- 
führen ist und daß der Erfolg damit übereinstimmt. Man muß nur die richtigen 
Fälle auswählen. 

Meine Kritik gegen eine weitgehende Bevorzugung der Resektion stützt sich 
jedoch keineswegs nur auf die obengenannten theoretischen Erwägungen und auf 
die Befürchtung, daß trotz der technischen Vorbehalte mancherorts die Resektion 
des perforierten Ulcus versucht wird, wo man dieser Aufgabe nicht gewachsen ist; 
ich möchte vielmehr mit den eigenen Erfahrungen darauf hinweisen, daß die Er- 
gebnisse der palliativen Operationen denn doch keineswegs so sehr schlecht sein 
müssen, wie sie bis in die neue Zeit und auch von Zoepffel mit 55% Mortalität 
hingestellt werden. 

Wir hatten in Basel in den letzten 2 Jahren 23 Fälle von perforierten Magen- 
bzw. Duodenalulcus mit nur einem Todesfäll, d.h. 4,4%, Mortalität. 

Es wurden operiert: 

innerhalb 6Std.. 12Std. 24 Std. 
a. einfache Übernähung und Toilette 2 2 2 (1 +) 
b. dazu Gastroenterostomie ... 8 7 1 
c. Resektion........ 1 — — 

Diese Mortalität von 4%, bei Bevorzugung der palliativen Methoden kommt 
den günstigsten sonst veröffentlichten Aufstellungen ebenfalls sehr nahe. Unsere 
lückenlose Serie schneidet sogar noch etwas besser ab als die 13%, von Zoepffel 
und beweist, daß man mit der Einhaltung streng vitaler Indikationen auch vor- 
zügliche Resultate erhalten kann. Das perforierte Ulcus, das nach der Naht ver- 
schlossen zurückgelassen wird, bedeutet keineswegs eine bedenkliche weiter- 
wirkende Infektionsquelle, wie etwa ein perforierter zurückbleibender Wurmfortsatz 
oder eine vereiterte Tube. Wie wir quoad Infectionem den entzündeten Geschwürs- 
hof, die roten Schwarten, den bekannten Pannus eigentlich beurteilen müssen, 
bedarf einer weiteren Klärung. Ich möchte hier nur kurz der Auffassung Raum 
geben, daß der akute Geschwürsdurchbruch, wie überhaupt die periodischen Ver- 
schlimmerungen der Ulcuskrankheit sehr viel Ähnlichkeit zeigen mit einer allergi- 
schen Gewebsnekrose. Über das Antigen sind wir freilich noch nicht im Klaren. 
Als Infektionsquelle aber hat. die Geschwürspartie, wenn sie einmal verschlossen 
ist, keine wesentliche Bedeutung mehr. 
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Viel wichtiger in der Frage der Ulcusbehandlung ist der weitere Einwand, 
daß mit der Resektion die Möglichkeit nahegelegt wird. das Leiden radikal zu be- 
seitigen. Diese Begründung ist zuzugeben. Über Dauerheilung von Ulcus- 
perforationen, besonders wenn die Gastroenterostomie der Geschwürsnaht ange- 
schlossen wird, ist nicht sehr viel bekannt. | 

Deaver, Stewart, Petren, Reinhard, Schmidt, Brütt geben auf Grund 
ihrer Nachuntersuchungen 60— 88%, Dauerheilungen an. 

Man darf diese Aussichten nicht unterschätzen. Sowohl bei jungen Leuten, 
weiche ohne vorausgehende Magenanamnese blitzartig vom Geschwürsdurchbruch 
betroffen werden, wie auch bei älteren, langjährigen Magenkranken, welche bereits 
an Pylorusstenose litten, ist die Aussicht auf Dauerheilung nach Gastroenterostomie 
durchaus günstig. Rezidivierende Beschwerden, bzw. Ulcusrezidiv oder Ulcus- 
jejuni an der Anastomose finden wir hauptsächlich bei lebhaften, mit der Diät 
etwas unvorsichtigen Männern zwischen 30 und 40 Jahren, welche schon. längere 
Zeit magenleidend waren. In solchen Fällen ist die Überlegung allerdings sehr 
angebracht, ob man bei der Perforation gleich die Resektion anschließen soll. Die 
vitale Indikation bei der Ulcusperforation besteht jedoch überwiegend in der 
Peritonitisbehandlung und die Rücksicht auf die Dauerheilung durch Resektion 
muß entschieden in den Hintergrund gedrängt werden. Es gilt die Peritonitis zu 
behandeln, ihre Quelle zu verschließen, ihre weitere Ausdehnung zu verhindern 
durch ein Verfahren, welches dem Schwerkranken möglichst wenig zumutet. Daß 
mit den palliativen Methoden diese Forderungen in sehr weitgehendem Maßc 
erfüllt werden können, beweisen die Mitteilungen von W. Schmidt, verschiedene 
englische Berichte und unsere Zahlen. Wenn ich im vorausgehenden Zoepffel 
nahegelegt habe, aus den bisher mitgeteilten günstigen Ergebnissen der Resekiion 
keine zu weitgehenden Schlüsse ziehen zu wollen, weil diese Zahlen doch noch 
klein sind und ein einseitig ausgewähltes Material darstellen, ist es auch meine 
Pflicht, den eigenen Zahlen gegenüber denselben Maßstab anzulegen. Eine Serie 
von 23 Ulcusperforationen mit einem Todesfall beweist im allgemeinen noch sehr 
wenig, und wenn ich mit diesen neuen Ergebnissen die früheren Erfahrungen 
unserer Klinik vergleiche, welche ebenfalls die hohe Mortalität von 56%, ergaben, 
bin ich mir wohl bewußt, wie viel Camouflage von skeptischen Beurteilern hinter 
solchen Mitteilungen gefunden werden kann. Allein an unserem eigenen Material 
kann ich Zoepffel genau zeigen, warum wir jetzt im Gegensatz zu früher die 
besseren Resultate erhalten haben. 

Berechne ich bei den früheren 28 Fällen die Zeit, welche zwischen Perforation 
und Operation verstrichen ist, so.komme ich durchschnittlich auf 18 Stunden. In 
den letzten 2 Jahren sind es nur 8 Stunden. Es ist jetzt viel seltener geworden, 
daß uns die Kranken erst nach 24 Stunden mit Peritonitis im letzten Grad zuge- 
wiesen wurden. Die Diagnose auf Ulcusperforation darf eben nicht erst dann 
gestelit werden, wenn ihre Folge, die Peritonitis,. sich nicht mehr verheimlichen 
laßt, sondern die unmittelbaren Erscheinungen des Durchbruchs, der fulminante 
Schmerz, Kollaps, der harte, flache Bauch müssen den behandelnden Arzt sofort 
veranlassen, seinen Kranken unverzüglich in chirurgische Behandlung zu bringen. 
Ceteris paribus kommt es dann auf zwei Dinge an. 1) auf die Dauer des Inter- 
valls zwischen Perforation und Operation, 2) auf die Größe der Perforationsöffnung, 
d.h. wie massig die Überschwemmung mit Mageninhalt geworden ist, und ob 
durch unzweckmäßiges Trinken von Tee, Likör nach der Perforation das Unheil 
noch verschlimmert worden ist. 

Auf die Masseninfektion haben wir keinen Einfluß. Aber die Frühdiagnose 
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können wir im Kreise unserer Kollegen zur Geltung bringen. Hier liegt, wie meine 
eigenen Erfahrungen bewiesen, der Schlüssel zu den besseren Erfolgen in der Be- 
handlung der Ulcusperforation. Die Lösung soleher schwieriger Aufgaben, wie die 
Ulcusperforation u. a. m., welche nun schon seit bald 20 Jahren denselben unbe- 
friedigenden Standpunkt innehalten, wird nicht gefördert durch Debatten über 
ultraradikale Operationsmethoden in den Fachzeitschriften. Ich meine, es kommt 
weniger darauf an, daß wir bei Ulcusperforation die ausgesuchten Fälle auch 
resezieren können, als darauf, daß das Gros dieser Kranken am Leben bleibt. 
Was nützt eine weitgetriebene Chirurgie, wenn wir die naheliegenden, einfachen 
Bedingungen zum Erfolg übersehen? In den ärztlichen Vereinen, im Unterricht 
muß der Fortschritt gewonnen werden. Unsere heutige Chirurgie hat durch ge- 
wisse Auswüchse den Kontakt mit der allgemeinen Praxis verloren und für ihre 
bewährten Grundlagen die Fühlung mit dem Publikum nicht genügend gewonnen. 
Die Magenchirurgie z. B. vernachlässigt viel zu sehr die Aufgabe der postoperativen 
diätetischen und psychischen Nachbehandlung. Wenn unter dem Schlagwort: 
»Zusammenarbeit von Chirurgen und Internen« der erstere die Sorge für spätere 
Nachbehandlung einfach dem Internen zuschiebt, wird diese bequeme Lösung auch 
von den Kollegen stets als Unwissenheit und Interesselosigkeit gewertet werden. 
Darum holt man den Chirurgen erst dann, wenn nichts anderes mehr hilft. Nicht 
die Frage nach der Methode, sondern der Gewinn an Zeit bringt die 
Entscheidung in der Behandlung der Ulcusperforation. 





V. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Distriktsspitals in Kempten 
im Allgäu. Leitender Arzt: Dr. M. Madlener. 


Zur Therapie 
des chronischen Magen-Duodenalgeschwürs. 


Von 


M. Madlener. 


Es ist noch nicht lange her, da war die Gastroenterostomie die fast aus- 
schließlich angewandte chirurgische Behandlung des Magen-Duodenalulcus. Sie 
wurde vielfach ausgeführt, auch von Unberufenen und oft auf Grund einer sehr 
vagen Indikationsstellung, was ein bekannter Chirurg mit dem Spruche kenn- 
zeichnete: »Weiß man nicht was, weiß man nicht wie — macht man die Gastro- 
enterostomie.« Dieser Mißbrauch konnte und kann aber nicht den Wert der 
Gastroenterostomie herabsetzen, und für diesen Wert ist bezeichnend, daß zu einer 
Zeit, da die Resektion des Geschwürsmagens schon in vollem Siegeslauf war, im 
Jahre 1921 auf der Deutschen Chirurgentagung der Gastroenterostomie in Kreuter, 
Bier u. a. warme Befürworter erstanden sind. Die Beurteilung der Erfolge der 
Gastroenterostomie hat gegenüber der Resektion den Vorzug, daß eine Beobach- 
tungsdauer über längere Zeiträume zur Verfügung steht, und wir sehen, daß von 
den Kranken mit Ulcus ad pylorum drei Viertel, von den Kranken mit pylorus 
fernem Ulcus mehr als die Hälfte beschwerdefrei werden. 

Wodurch ist die Gastroenterostomie wirksam? 

Daß sie es in der Hauptsache durch die Verringerung der Azidität infolge des 
Zuflusses aus der Jejunalfistel ist — eine chemische Wirkung, die vielfach ange- 
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nommen wurde —, wird jetzt mehr und mehr unwahrscheinlich. Nachdem diese 
Wirkung schon früher angezweifelt wurde, haben sie in der letzten Zeit Lorenz 
und Schur sowie Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz abgelehnt. Letztere 
Autoren konnten experimentell zeigen, daß bei Einleitung des ganzen Duodenal- 
saftes nach Schmilinsky (innere Apotheke) die Werte der H + Konzentration 
des Magenchymus sogar höher waren als bei einer einfachen Gastroenterostomie, 
was doch nicht der Fall sein könnte, wenn dieser Darmsaft eine stärker neutra- 
lisierende Wirkung auf den Mageninhalt ausüben würde. Auch die mechanische 
Wirkung der leichteren Entleerung des Magens durch die Fistel hat nur für den 
Stauungsmagen Geltung, nicht auch für die anderen Fälle, in denen die Gastro- 
enterostomie ebenfalls erfolgreich ist. 

Das Wesen des Effekts liegt vielmehr in der Änderung der physiologi- 
schen Verhältnisse der normalen Magenfunktion dadurch, daß die Sekretion 
und Motilität durch die Fistel gestört ist. | 

Der Abfluß des Magenchymus durch das Fistelloch ist nicht, wie die Passage 
durch den Pylorus, durch einen fein regulierten, reflektorisch beeinflußten Schließ- 
apparat gesteuert, sondern quantitativ und zeitlich unregelmäßig, und dieser un- 
geregelte Abfluß bewirkt durch Reflexe vom Dünndarm aus eine Hemmung der 
Magenfunktion. Ich glaube nicht, daß die Anastomose sich ähnlich einem zweiten 
Pylorus mit rhythmischen Kontraktionen entleert, wie Mandl annimmt, sondern 
daß die von diesem Autor beobachteten rhythmischen Entleerungen durch die 
Fistel auf peristaltischen Magenbewegungen beruhen, die eine intermittierende, 
aber im Quantum nicht geregelte Entleerung des Chymus, ohne Rücksicht auf 
seine chemische Verarbeitung, durch das nicht kontraktionsfähige und nicht von 
Reflexen beeinflußte Anastomosenloch bewirken kann. 

Aber auch sonst bestehen zweifellos noch andere physiologische Folgen der 
Gastroenterostomie. Die Kontinuität des Magenschlauches ist durch das seit- 
liche Loch unterbrochen, was den Innendruck und den Tonus und damit sicher 
auch die Sekretion und Motilität verändert. Mit unseren groben klinischen Unter- 
suchungsmethoden, die sich meist nur auf die chemische Untersuchung des Magen- 
Inhalts und die röntgenologischen Beobachtungen der Größe und Form, der Be- 
wegung und Entleerungszeit des Magens beschränken, können wir nicht alle sich 
abspielenden Vorgänge erkennen. 
= Wenn nun die Hemmung der normalen Magenfunktion das wirksame der 
Gastroenterostomie ist, das, was in der Mehrzahl der Fälle Geschwüre ausheilt und 
Rezidive verhindert, so wird diese Wirkung erzielt durch die Opferung der nor-. 
malen Magentätigkeit. Die Operation ist eine unphysiologische oder gröber aus- 
gedrückt eine verstümmelnde. 

Die Resektion hat die früher fast ausschließlich geübte Gastroenterostomie 
teilweise verdrängt. Für viele Chirurgen ist sie die Operation der Wahl geworden, 
die Gastroenterostomie wird nur noch ausgeführt, wenn eine beträchtliche Reduk- 
tion des Kräftezustandes oder hohes Alter eine Resektion zu gefährlich erscheinen 
lassen. Die Resektion hat das anziehende, daß sie einen technisch schöneren Ein- 
griff darstellt und das Gefühl verleiht, daß der Krankheitsherd ausgerottet wird, 
dessen langsame Ausheilung. man sonst der nicht immer sicheren Wirkung einer 
indirekten Operation überlassen mußte. Die Resektion bedeutet einen Fortschritt. 
Wenn man sie aber als Fortschritt bezeichnet, so ist das nicht generell zuzugeben. 

Es ist ein scharfer Unterschied zu machen zwischen den konser- 
vativen Resektionen, bei denen nur physiologisch weniger wichtige Magenteile 
entfernt werden, und den verstümmeinden Resektion n. Zu ersteren ge- 
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hören die Exzision und die Querresektion, zu letzteren die Billroth’schen Metho- 
den, die den Pylorus wegnehmen. 

Die Exzision hatte keine guten Erfolge und konnte sich auch unter dem 
Einfluß der mechanischen Theorie der Geschwürspathogenese, welche sich auf der 
Magenstraße Aschoff’s aufbaute, keine größere Anhängerschaft gewinnen. Auch 
die Querresektion, die zunächst gute Resultate erzielt, fand über ihre Spät- 
erfolge ein vielfach absprechendes Urteil (v. Haberer, v. Redwitz, Ranzi, 
Denk, Clairmont, v. Eiselsberg, Friedemann u. a.) Ich selbst habe 
nach ihr mehrere Rezidive gesehen. | 

Nach übereinstimmendem Urteil aber sind die Billroth’schen Methoden 
in einem von anderen Operationen nicht erreichten Prozentsatz befähigt, die Be- 
schwerden zu beheben und vor Rezidiven zu schützen. Es sind zwar nach Bill- 
roth I wie nach Billroth II Rückfälle, wozu auch die Ulcera peptica jejuni gehören, 
beobachtet worden, doch verhältnismäßig sehr selten. Die statistische Auswer- 
tung der Dauererfolge der Resektion ist aber noch nicht so gut möglich wie bei 
der Gastroenterostomie, da sie sich nicht auf so große Zahlen und so lange Zeit- 
räume stützen kann. 

Da sich die Billroth’sche Operation von den konservativen Resektionen 
durch die Wegnahme des Pylorus unterscheidet, so muß der Ausfall des Pfört- 
ners die Ursache jener besseren Wirkung seih. Der Pylorus und sein Einfluß auf 
den weiteren Verlauf des Magen-Duodenalgeschwürs hat in manchen Publika- 
tionen eine etwas mystische Rolle gespielt. Die Mystik verschwindet, wenn man 
die wertvollen Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen von Enderlen, 
Freudenberg und v. Redwitz liest. Der Pylorus ist der physiologische Angel- 
punkt des Magens, von dem aus, besonders auf dem Weg der Reflexe, die Magen- 
funktion auf das tiefgehendste beeinflußt wird. Die Entfernung des Pylorus hat 
eine bedeutende Herabsetzung der chemischen und motorischen Leistung des 
Magens zur Folge; sie ist noch mehr wie die Gastroenterostomie eine unphysio- 
logische, eine verstümmelnde Operation. 

Der Chirurg gelangt also nur unter Opferung der normalen Magen- 
funktion zu befriedigenden Resultaten in der Behandlung des Ulcus. 
Nicht die operative Entfernung des Geschwärs allein läßt Danuerheilung erwarten, 
die Operation muß so gestaltet sein, daß durch sie eine physiologische Umstim- 
mung erreicht wird. Diese Umstimmung wird bewirkt durch die Gastro- 
enterostomie und in höherem Grade durch die Pylorektomie. Aus 
diesem Grunde habe ich bei pylorusfernem Magengeschwür unter Zurücklassung 
des Ulcus die Pylorektomie allein als indirekte Operation angewandt (Zentralbl. 
f. Chirurgie 1923, Nr. 34). Der damals berichtete gute Erfolg hat bis heute 
angehalten. Ein solcher wurde auch in 4 weiteren Fällen erzielt, die ich seitdem 
so operierte, unter Mitnahme größerer Antrumtelle. 

Man kann diese geschwürsferne Pylorektomie auch beim Ulcus duo- 
deni anwenden. Sice ist schon öfters ausgeführt worden und zwar nach Billroth II, 
meist mit Entfernung des Antrum, wobei nicht lediglich die Änderung der Magen- 
funktion leitender Gedanke war, wie bei der indirekten Operation des hoch- 
sitzenden Magengeschwürs, sondern auch die Ausschaltung des Uicus. Neuerdings 
hat Floercken auf Grund günstiger Erfahrungen die nr beim schwer 
resezierbaren Duodenalgeschwür empfohlen. 

1 Diesel Pylorektomie palliative zu nennen, halte ich nicht für richtig. Dio Gastro- 


enterostomie ist beim stenosierenden Pyloruskarzinom ein palliativer Eingriff, beim Ulcus 
im gewöhnlichen Sinne nicht, da die ‚Aushellung des Geschwürs erstrebt und auch meist 
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Die Wirkung dieser funktionsändernden Operationen ist wohl meist eine 
dauernde. Es läßt sich zwar eine gewisse Anpassung beobachten. Die Gastro- 
enterostomie zeigt nach Monaten und Jahren gewöhnlich wieder eine Annäherung 
der Azidität ans Normale, nach Billroth’scher Resektion erfolgt, wie ich mich 
an meinen Fällen überzeugte, öfter ein teilweises Zurückgehen der anfänglichen 
sekretorischen und noch mehr der motorischen Hemmung nach Monaten. Trotz- 
dem ist aber eine völlige Restitutio ad integrum kaum zu erwarten, bei der Gastro- 
enterostomie wohl nur dann, wenn die Fistel vom Chymus nicht mehr als Weg 
benutzt wird, was gewöhnlich nicht der Fall ist. In dieser Dauerwirkung liegt, 
soweit er erreicht wird, der Schutz gegen Rezidive. 

Die indirekten Operationen bezwecken das doppelte: eine Ausheilung des 
Geschwürs und die Verhütung von Rückfällen. Die Dauererfolge der Gastroentero- 
stomie beweisen, daß dies in den meisten Fällen möglich ist. Da aber das Ge- 
schwür nicht in allen Fällen sicher ausheilt und seine Gegenwart die Gefahr von 
Blutung, von Perforation, weniger von maligner Entartung bestehen läßt, so ist, 
wenn der Kräftezustand des Kranken es erlaubt, die Resektion unter Mitnahme 
des Pylorus das bessere Verfahren. Es ist aber sehr der subjektiven Abschätzung 
des Operateurs anheim gegeben, welche Grade von allgemeiner Körperschwächung 
er als nicht mehr ausreichend für eine ausgedehnte Resektion ansieht, 

Die Resektion nach Billroth entfernt das Geschwür und stellt zugleich 
physiologisch um. Es empfiehlt sich, diese Umstellung zu vertiefen durch die 
Wegnahme des Antrum nach Lorenz und Schur, auch bei Geschwüren des 
Duodenums. Ob Billroth I oder Billroth II zu bevorzugen ist, darüber sind die 
Akten noch nicht geschlossen. Billroth II ist jedenfalls der tiefere Eingriff in die 
normale Funktion (Dagaew, Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz) und 
erscheint von diesem Standpunkte aus als wirksamer. Es ist aber erst durch eine 
Erfahrung von längerer Dauer nachzuweisen, ob der nach Billroth II zurückblei- 
bende Duodenalblindsack nicht von Nachteil: ist. 

Die Resektion hat zweifellos durch die großen Fortschritte der Magenchirurgie 
und durch die Steigerung der persönlichen Technik viel von ihren Gefahren ver- 
loren. Sie bleibt aber immer der größere Eingriff und muß ceteris paribus riskanter 
sein als die Gastroenterostomie. Daran ändern auch manche sehr günstige Resek- 
- tionsstatistiken nichts. Unter der Gastroenterostomie befinden sich eben eine 
Anzahl von Fällen, die für die Resektion zu schwach waren, und die Mortalitäts- 
statistik der in neuerer Zeit häufig ausgeführten Resektion profitiert von dem 
größeren magenchirurgischen Können der letzten Jahre. Auch meine eigene Sta- 
tistik könnte zu dieser falschen Beurteilung der Resektionsgefahr verleiten. Meine 
Gastroenterostomien wegen Ulcus zeigen 5,1%, Mortalität (146 Fälle mit 10 Todes- 
fällen, nach Abzug der wegen Perforation Operierten 137 mit 7 Todesfällen), meine 
Ulcusresektionen 3% (101 Fälle: 19 Querresektionen, davon 2-+, 1 Längsexzision, 
81 Billroth’sche Resektionen, davon 1 +). 

Trotzdem wir durch die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs vieles. 
erreicht haben, ist nicht alles erreicht. Es bleibt ein geringer Prozentsatz übrig, 
der immer wieder Rezidive zeigt, gleichviel nach welcher Methode operiert wurde. 
Mandi nennt sie die chirurgisch unheilbaren Ulcera. Warum können wir 
diese Fälle nicht auf operativem Wege heilen? 


erreicht wird. Die Wirkung der geschwürsfernen Pylorektomie ist beim Ulcus im Prinzip 
die gleiche, sie ist also nicht pallistiv im Sinne der Ulcusbeilung. Ds aber unsere sämt- 
Heben Uicusoperstionen das Grundleiden nicht beseitigen können, so sind sie eigentlich 
alle pellistiv. | 
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Diese Frage führt zur Frage nach der Pathogenese und dem Wesen de 
chronischen Duodenalgeschwürs. Das, was wir so bezeichnen, ist der Nam 
nicht für eine selbständige, abgegrenzte Krankheit, sondern für eine Teilersche 
nung eines Grundleidens, über welches wir noch nicht genügend unterricht 
sind. Dieses Leiden, das Ulcuskrankheit genannt wurde, zeigt eine oft typisc! 
Anamnese und außer den direkt auf ein Geschwür hinweisenden Symptomen (Blı 
befund, Nische, Dauerspasmus) verschiedene andere Symptome mehr oder wenij 
häufig: Druckschmerz, erhöhte. Azidität des Magensaftes, erhöhte Motilität, V 
änderung der Entleerungsdauer des Magens, nervöse Erscheinungen. Man 
Autoren haben eine Verminderung der antipeptischen Kraft des Blutes 
solchen Kranken angenommen, und mein Assistent H. Kohler konnte an unse: 
Material durch Verdauungsversuche in vitro feststellen, daß mit großer Re 
mäßigkeit das Blutserum eines Ulcuskranken weniger hemmend auf die mit 
Magensaft eben dieses Kranken angestellte Verdauung einwirkt, als das EF 
serum eines Gesunden auf die mit dem Magensafte des Gesunden ausgeführte 
dauungsprobe (Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1923. Bd. XXX 
Konjetzny hat den wichtigen Nachweis gebracht, daß die Magenschleim 
außerhalb der Geschwürsregion immer das pathologisch-anatomische Bil« 
Gastritis chronica zeigt, die besonders im pylorischen Magenteil lokalisiei ı ı0.. 

In welchen Beziehungen aber diese erwähnten Symptome und Befunde zu- 
einander stehen, entzieht sich bis jetzt unserer Kenntnis; wir wissen nicht, was 
das eigentlich Primäre und was sekundär ist. 

Ich habe im Lauf der Jahre mehrere Fälle gesehen, in denen ich nach Anamnese 
und Befund (Hyperazidität, 6-Stundenrest, Spasmen) ein chronisches Ulcus an- 
nahm, obwohl keine direkten Ulcussymptome vorhanden waren. Bei der Operation 
fand sich zum Teil das vermutete Geschwäür, zum Teil aber nicht. Bei diesen letz- 
teren Fällen war trotz genauer Inspektion und Palpation nirgends an der Magen- 
oder Duodenalwand ein Anzeichen von Ulcus festzustellen, dagegen waren in allen 
Fällen kleine, aber deutliche Drüsenschwellungen am Pylorus oder an der 
großen oder kleinen Kurvatur zu sehen und zu fühlen. Manchmal war der Pylorus 
und auch die übrige Magenwand hypertrophisch, manchmal bestanden breite, leicht 
lösliche Verwachsungen des Anfangsteils des Duodenums mit der Umgebung. 

Es ist möglich, daß in diesen Fällen’ kleine, flache Schleimhautulcera vorhanden 
waren, die ohne Eröffnung des Magenlumens nicht nachweisbar waren. Es ist 
möglich, daß ein früher bestehendes Geschwür ausgeheilt war und trotzdem noch 
Beschwerden vorhanden waren, die den Kranken zum Chirurgen führten. Es ist 
aber auch möglich, daß überhaupt kein Geschwür vorhanden war und dennoch 
jenes Grundleiden vorlag, das manchmal zum Geschwür führt, aber nicht immer 
dazu führen muß. Wir hätten es dann mit formes frustes der Ulcuskrankheit — 
sine ulcere — zu tun. Vielleicht stellen auch manche unter der Flagge Pyloro- 
spasmus, Hyperazidität oder auch Magenneurose segelnde Krankheitsfälle solche 
formes frustes der Ulcuskrankheit dar. Eine solche Vermutung läßt sich aber bis 
jetzt nicht sicher beweisen. 

Das eine aber ist gewiß: das Ulcus allein ist nicht die Krankheit, denn die 
Entfernung des Geschwäürs allein bringt meist keine Heilung, sie beseitigt nur zeit- 
weilig das schwerwiegendste Symptom. Erst wenn wir den Boden, auf dem sich 
die Grundkrankheit auswirkt, durch Operationen verändern, die den normalen 
Funktionsablauf stören, erreichen wir einigermaßen brauchbare Resultate. So 
schön aber unsere. Erfolge auch bei den schwersten Geschwürsformen sind, die 
einer oft lange dauernden Behandlung getrotzt haben, und so groß der Dank vieler 
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Magenkranker ist, die wir wieder zu lebensfreudigen und arbeitsfähigen Menschen 
gemacht haben, wir dürfen nicht glauben, daß unsere Maßnahmen eine kausale 
Therapie bedeuten. Daß wir eine solche je auf operativem Weg erreichen, ist 
vorderhand nicht anzunehmen. 

Wenn man auf dem Standpunkt steht, daß noch wichtiger als die Entfernung 
des Geschwürs die physiologische Umstimmung zur Erreichung von Dauerresul- 
taten ist, so wird man bei stark geschwächten Kranken die Resektion nicht zu 
forcieren suchen und an die Gastroenterostomie in dem dunklen Bewußtsein, etwas 
minderwertiges zu leisten, nur mit Widerwillen herangehen, sondern in solchen 
Fällen das einzig richtige wählen, was im Interesse des Kranken liegt, die weniger 
riskante indirekte Operation. 

Ich habe gerade bei den schwersten penetrierenden Geschwüren mehrere 
Kranke nach Gastroenterostomie von ihren Beschwerden frei werden und frei 
bleiben sehen und halte im Gegensatz zu manchem Chirurgen die Ausheilung auch 
dieser schwersten Formen durch eine indirekte Operation für möglich. Ich würde 
mich auch nie bei einem noch kräftigen Kranken mit hochsitzendem Ulcus primär 
zu einer subtotalen Resektion oder gar totalen Entfernung des Magens entschließen, 
sondern immer zuerst eine indirekte Operation machen. Ich gebe allerdings zu, 
daß bei unübersichtlichen Fällen im Verlauf der einmal begonnenen Resektion, 
wenn es kein Zurück mehr gibt, unter Umständen eine solch ausgedehnte, vorher 
nicht gewollte Entfernung sich ergeben kann. _ 





VI. 
Erfahrungen mit der Appendekthlipsie. 


Von 


Prof. Otto Lanz in Amsterdam. 


Mit der Bezeichnung »Appendekthlipsie« (Ausschaltung des Wurmfortsatzes) 
habe ich vor 15 Jahren einmal in der Klinik zwei Patt. vorgestellt, die ich zur 
Kontrolle hatte zurückkommen lassen, nachdem es mir bei der Operation nicht 
gelungen war, ihrer mauerfest verwachsenen Appendices habhaft zu werden. 

Schon früher, im Jahre 1891, also vor der Ära der Frühoperation, ist es mir 
einmal passiert, daß ich bei einem akuten Anfall von Appendicitis — damals nicht 
eine bewußte Frühoperation — sondern wegen exzessiver Temperatur und 
schwer vergiftetem Aussehen des Pat. eine »Angstoperation« ausführte, bei 
der ich es nicht wagte, den gangränösen Wurm zu entfernen, sondern ihn einfach 
»vorlagerte. Auch der jüngste Chirurg würde heute in einem analogen Fall nicht 
das allergeringste Bedenken tragen, denselben einfach durch Frühoperation zu 
entfernen. Aber unter hunderten oder tausenden von kranken Appendices wird 
auch der erfahrene Chirurg immer mal der einen oder anderen begegnen, die er 
wegen technischer Schwierigkeiten, deren schließliche Überwindung schließlich 
dem Pat. das Leben kosten könnte, besser einfach sitzen läßt oder unschädlich 
zu machen sucht. Kann er der Kuppe, oder der Abgangsstelle habhaft werden, 
so ist die Situation gerettet. 

Im Lauf von 30 Jahren nun ist es mir auf 67000 Fälle fünfmal passiert, 
daß ich die Einmündungsstelle mir sichern, aber der Appendix nicht habhaft 
werden konnte. Ich habe mir jedesmal einfach so geholfen, daß ich mich auf den 
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Schluß der Einmündungsstelle beschränkte, nach Durchtrennung mit dem Thermo- 
kauter die Appendixmündung an der Arterienklemme liegen ließ und mit Zuhilfe- 
nahme eines abdichtenden Jodoformgazedochtes, so gut es eben ging, »vorlagertex, 
d. h. eine »Ausschaltung« des ganzen Wurms verrichtete. 

Diesem Eingriffe käme eigentlich die Bezeichnung »Appendicostomie« zu,. 
da man damit einen Mund an die Appendix macht. Nun aber die Benennung 
Appendicostomie für den Eingriff gebraucht wird, dessen Wesen besser durch den 
Ausdruck »appendikuläre Coecostomie« definiert würde, habe ich mir mit dem 
Wort »Appendekthlipsie« geholfen und bringe den Gegenstand hier eben kurz zur 
Sprache, da ich in den Besitz eines Präparates gekommen bin, welches das Schicksal 
eines auf diese einfachste Weise ausgeschalteten Wurmes illustriert. 

Von den fünf Pat. sind vier glatt geheilt, indem die »muskelschonend« eröffnete 
Bauchwand rekonstruiert, die Haut mit Agraffen geschlossen wurde .bis auf die 
Drainstelle, d.h. bis auf die Klemmenspitze. Am 5. Tag wurde jeweilen die 
Klemme entfernt und in einem Fall war die Wunde 2 Tage später völlig geschlossen, 
indem offenbar durch die abgelaufenen vielen Entzündungsinsulte die Schleimhaut 
bereits völlig zerstört war. 

In einem zweiten Fall sah ich mich genötigt, wegen Fieber und Schmerzen, 
die mich zur Annahme einer Retention drängten, die Arterienpinzette am 2. Tage 
zu entfernen. Dabei beobachtete ich ein Schleimhautektropion, faßte dasselbe 
mit zwei anatomischen Pinzetten und zog zu meiner Verwunderung den völlig 
locker sitzenden, mit Eiter gefüllten, 8 cm langen Schleimhautschlauch geschlossen 
heraus, wie einen Auerstrumpf. 

Die drei anderen Patt. wurden, nachdem eine wenig sezernierende, mit dem 
Lapis nachbehandelte Fistel sich innerhalb 1 Woche bzw. 14 Tagen geschlossen, 
mit einem Uriasbrief an ihren Hausarzt entlassen, des Inhalts, daß ihre Wurm- 
fortsätze statt im Präparatenglas noch im Abdomen steckten, daß die Patt. also 
bei den leichtesten Abdominalerscheinungen zur sofortigen »Frühoperatiom« die 
Klinik wieder aufsuchen sollten. Dieselbe Mahnung wurde den Patt. selbst noch 
auf den Weg gegeben und sie stellten sich 3 Monate nach der Entlassung zur Ko- 
trolle, beschwerdefrei geheilt. 

Zwei davon sind anscheinend geheilt geblieben. Der dritte dagegen ist 1 Jahr 
später sofort zur Aufnahme gekommen, nachdem er am Tage vorher bei der Arbeit 
an der »unsicherem Stelle ziehende Schmerzen verspürt hatte. _ 

Dieselben sind zur Stunde wieder verschwunden, die Temperatur ist normal; 
am inneren Wundwinkel ist ein fingerkuppengroßes, rundliches, derbelastisches, 
nicht druckempfindliches Geschwülstchen zu palpieren, das sich etwa anfühlt wie 
ein Lymphom. 

In Lokalanästhesie wird auf dasselbe inzidiert; es hat den Aspekt eines Fibroms, 
das an eine Ringzange gelegt und behutsam vorgezogen wird. Bei ganz leichtem 
Zuge wird ohne weiteres ein taubeneigroßer, ovoider Tumor »geboren«, der so lose 
sitzt wie ein Fremdkörper, sich leichter ausschält als ein Atherom. Ein kaum 
vaskularisiertes Häutchen, offenbar das völlig atrophische Mesenteriolum, braucht 
nicht einmal ligiert zu werden, so gefäßarm ist es geworden. 

Der kleine, 5 Minuten dauernde Eingriff wird mit dem Placieren von zwei 
Agraffen und eines Kollodiumstreifchens beendet. Das Präparat erweist sich als 
als eine völlig abgekapselte Narbenmasse in der Form eines Fibroms. 

Es ist also, nach der Ausschaltung des Wurms — der Appendekthlipsie — zu 
einer Spontanheilung gekommen: ... der nicht immer wieder vom Darm aus infi- 
zierte Wurm ist vom Körper eliminiert, geradezu ausgestoßen worden. 
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Und es scheint mir nicht ohne Interesse, dem einen oder anderen Kollegen, 
der sich über das Schicksal eines ausgeschalteten Wurmes etwa besorgt machen 
sollte, diesen Sequestrationsprozeß skizzierend zur Kenntnis zu bringen. 





VIL 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Königsberg i. Pr, 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. 


Wann sollen wir die Gallensteinkranken — 
Von 
Prof. Dr. M. Kirschner. 


Die Indikation zur operativen Behandlung des Gallensteinleidens hat in 
den letzten Jahren offensichtlich immer mehr an Ausdehnung gewonnen. Ich 
persönlich habe bereits im Jahre 1918 (Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 24 und 
25) meiner Überzeugung dahin Ausdruck gegeben, daß alle konservativen Maß- 
nahmen lediglich symptomatischer Natur und nicht imstande sind, einen 
nachteiligen Einfluß auf den Verlauf weder des einzelnen Gallensteinanfalles noch 
des Gesamtgallensteinleidens auszuüben, und daß im Hinblick auf die geringen 
Aussichten einer dauernden Selbstheilung einerseits und auf die Gefahr des Ein- 
tritts lebensgefährdender. Komplikationen andererseits jedes Gallenstein- 
leiden, sobald es mit Sicherheit als solches erkannt ist, bei einem 
sonst gesunden, noch im rüstigen Alter stehenden Menschen chirur- 
gisch zu behandeln ist. 

Die Aussprache auf dem letzten Chirurgenkongreß hat gezeigt, daß bei den 
Chirurgen heute in dieser Auffassung im großen und ganzen Übereinstimmung 
hestscht. Hat früher Mut dazu gehört, einem der oben charakterisierten Gallen- 
steinkranken zur Operation zu raten, so gehört heute Mut dazu, ihm abzuraten: 
verlangte man früher zur operativen Behandlung des Gallensteinleidens eine be- 
stimmte Indikation, so verlangen wir heute eine bestimmte Indikation, um von 
der Operation Abstand zu nehmen. Voraussichtlich wird es der Macht der chirur- 
gischen Beweisführung und der Durchschlagskraft der operativen Erfolge mit der 
Zeit gelingen, auch die Internisten und die praktischen Ärzte auf diesen 
Standpunkt zu führen. 

Mit diesem durch die obigen Einschrärikungen gemäßigten Bekenntnis zur 
grundsätzlichen operativen Behandlung ist über den Zeitpunkt der Operation 
im Einzelfall noch nichts gesagt. Wenn in der Literatur von der »Früh- 
operationa« des Gallensteinleidens die Rede ist, so handelt es sich dabei zumeist 
um eine Warnung, das Gesamtgallensteinleiden viele Jahre lang anstehen 
zu lassen, nicht aber um die Erörterung der Frage, ob man im einzelnen 
akuten Anfall in den ersten Stunden operieren soll. Auch die grundsätzlichen 
Anhänger der Operation beantworten diese Frage im allgemeinen dahin, daß der 
Eingriff am besten im freien Intervall vorzunehmen ist, und daß die Opera- 
tion im Anfall nur zur Bekämpfung lebensbedrohender Zustände oder doch nur 
ausnahmsweise erlaubt ist. Diese Ansicht stützt sich auf die theoretische An- 
nalıme, daß bei der operativen Inangriffnahme akut entzündlicher Prozesse 
Gallensystems die Gefahr einer Infektion der freien Peritonealhöhle groß 
ist, daß die zur exakten Radikaloperation unerläßliche genaue anatomische 
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Präparation der Gallenwege im akut entzündlichen Stadium schwierig oder 
unmöglich ist, und daß die Kranken wegen der durch dep akuten Anfall be- 
dingten ‚Körperschwäche und wegen der durch den Ikterus gesteigerten 
Neigung zur Blutung schlechte Operationschancen darbieten. 

~ Ich habe mich teils aus theoretischer Überlegung, teils gestützt auf immer 
zahlreichere günstige praktische Erfahrungen mehr und mehr von diesen Anschau- 
ungen freigemacht und bin, ‚anfangs zögernd, seit über 1%, Jahren grundsätzlich 
dazu übergegangen, unsere Gallensteinkranken möglichst während des 
akuten Anfalls zu operieren. 

Im akuten Anfall bildet das Gallensystem (= Gallenblase und große Gallen- 
gänge) einen Infektionsherd, dessen Brennpunkt zumeist die Gallenblase ist. 
Der Abschluß 'gegen die freie Bauchhöhle erfolgt hauptsächlich durch die intakten 
Wände des Gallensystems. Außerdem ist vielfach noch eine zweite, zumeist aber 
lückenhafte Barriere in Gestalt von Adhäsionen (Netz, Nachbarorgane) vorhanden. 
In der Umgebung des Gallensystems können abgekapselte Abszesse vorhanden sein. 

Als ersten Akt der Operation im Anfall dichten wir nach Eröffnung des Peri- 
toneums vor der Lösung etwaigèr Adhäsionen und vor Beginn der Präparation des 
Gallensystems den gesamten Krankheitsherd gegen die freie Bauchhöhle in der 
üblichen Weise durch Kompressen sorgfältig ab, wobei verläßliche Tamponade des 
Foramen Winslowii nicht zu vergessen ist. Um an das Gallensystem heranzukom- 
men, müssen: wir alsdanıı die etwaige äußere Adhäsionsbarriere durchbrechen, 
richten hierdurch jedoch schon deshalb keinen nennenswerten Schaden an, well 
diese Adhäsionen einen lückenlosen Abschluß gegen die freie Bauchhöhle zumeist 
nicht bilden. Den die Hauptmasse des infektiösen Materials bergenden Herd, die 
Gallenblase, entfernen wir in der Regel unverletzt aus dem Körper, so daß 
ihr gefährlicher Inhalt überhaupt nicht zur Auswirkung kommt. Aber auch bei 
einer unbeabsichtigten Verletzung der Gailenblase läßt sich ihr Inhalt durch recht- 
zeitiges Auftupfen unschädlich machen. Das gleiche gilt von dem bei der. inneren 
Revision des Choledochus austretenden Inhalt. 

Die Eröffnung etwaiger intraperitonealer Abszesse ist im akuten Anfall 
nicht gefährlicher als nach einigen Wochen, wo die Eiteransammlungen bei der 
Intervalloperation in eingedickter Form zumeist ebenfalls noch angetroffen werden. 

_ Wir haben denn auch nach keinem unserer Eingriffe im akuten Stadium ein 
Übergreifen der Infektion auf die Bauchhöhle erlebt. Im Gegenteil 
klangen etwa vorhandene peritonitische Erscheinungen nach der Radikaloperation 
im Anfall schneller ab, als wir das sonst beim regulären Ablauf eines schweren 
Anfalles zu beobachten gewöhnt sind. Die Operation im Anfall ist der einzige 
sichere Schutz gegen die beim untätigen Zuwarten immer vorhandene Gefahr des 
Übergreifens der Infektion auf weitere Abschnitte des Peritoneums. 

. Da ich auch bei glatter Operation im kalten Stadium die Bauchhöhle 
nicht primär schließe, so bedeutet für meine Kranken .die Operation im akuten 
Anfall in dieser Hinsicht keine Schädigung, da auch hier die Tamponage und die 
Drainage sehr beschränkt werden kann. 

Wer sich der Schwierigkeiten bewußt ist, die die übersichtliche 
Präparation der Gallenblase, des Cysticus und des Choledochus schon bei der 
Intervalloperation machen kann, wird den Versuch der Freilegung dieser Gebilde 
im akut-entzündlichen Stadium für ein gewagtes, gelegentlich nur mit ernsten 
Nebenverletzungen mögliches oder selbst unausführbares Unterfangen halten. 

Die Erfahrungen der Praxis beweisen das Gegenteil. im Anfall findet man 
die Wände des Gallensystems, die Adhäsionen und das Peritoneum glasig durch- 
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tränkt und aufgelockert. In dieser sulzigen Schicht läßt sich die Trennung 
auffallend leicht vornehmen. So kann man an der Oberfläche der Gallenblase 
adhärente Gebilde, im besonderen das Netz, dessen Befreiung im kalten Stadium 
oft nur mühevoll gelingt, häufig mit einem einzigen Griff stumpf abstreifen. Auch 
von den tiefen Gallenwegen läßt sich der ödematöse Überzug nach Spaltung zu- 
meist leicht ablösen, und er bildet später für die Deckung des Cysticusstumpfes 
und des Choledochusschlitzes ein ausgezeichnetes plastisches Material. Zuzugeben 
ist, daß bei der Ablösung frischer Adhäsionen die parenchymatöse Blutung 
im ersten Augenblick stärker ist. Aber dieser Nachteil ist unbedeutend und wird 
durch die Leichtigkeit und Schnelligkeit der Präparation reichlich aufgewogen. 

Treffen wir bei der Operation einmal auf unerwartet große technische 
Schwierigkeiten, so haben wir es jederzeit in der Hand, von der restlosen 
Durchführung der Radikaloperation Abstand zu nehmen und den Eingriff auf 
palliative Maßnahmen abzubiegen (Abszeßspaltung, Cholecystotomie, Cholecysto- 
stsmie, Choledochostomie). Weit entfernt davon, dem Kranken zu schaden, werden 
wir hierdurch zumeist eine vor der Operation nicht erkannte Gefahr rechtzeitig 
im Keime ersticken. 

Gewiß werden die Kräfte mancher Kranken durch den akuten Anfall (Schmer- 
zen, Schlaflosigkeit, Erbrechen, Verdauungsstörungen, Fieber, Gelbsucht usw.) 
stark mitgenommen, so daß die ihnen nun noch zugemutete Operation als beträcht- 
liche Belastung erscheinen mag. Aber je länger wir den Anfall dauern lassen, desto 
mehr zehrt er an den Kräften, und wir können nie mit Sicherheit voraussagen, ob 
am Ende dieser kritischen Periode, dann, wenn der Kräfteverfall nach langem 
Krankenlager bereits bedrohliche Grade angenommen hat, das spontane Abklingen 
des Anfalles oder eine lebensbedrohende Komplikation mit der unumgänglichen 
Notwendigkeit eines operativen Eingriffes steht. Und wir wissen auch nicht, ob 
dem Kranken nach dem etwaigen spontanen Rückgange des Anfalles ein Intervall- 
stadium beschieden sein wird, dessen Länge zur vollen Wiedererlangung der durch 
den Anfall geminderten Kräfte ausreicht. 

Demgegenüber lehrt die an meinem Material gesammelte Erfahrung, daß die 
Kranken den im Anfall vorgenommenen operativen Eingriff ausge- 
zeichnet vertragen. Aber hiermit nicht genug: Mit der radikalen Exstirpation 
des akuten Infektionsherdes beseitigen wir mit einem Schlage auch die gesamten 
nachteiligen Einwirkungen dieses Krankheitsherdes und schaffen so die besten 
Bedingungen für die schnelle und ungestörte Erholung des angegriffenen Körpers. 
Die kausale Therapie der Ausschaltung des kraftfressenden Leidens ist auch hier 
das sicherste Mittel zur schnellen Gesundung. Diese Erkenntnis läßt uns trotzdem 
jederzeit die Freiheit, den Eingriff bei besonders geschwächten Kranken auf das 
Stadium des Intervalls zu vertagen. 

Manche Operateure mag der Gedanke schrecken, bei grundsätzlicher Operation 
im akuten Anfall häufig Kranke mit Gelbsucht operieren zu müssen, da bei ihnen 
angeblich eine Neigung zu verstärkter Blutung vorhanden ist. Ich persön- 
lich habe mich nie davon überzeugen können, daß die Blutung bei Ikterischen eine 
die Übersicht über das Operationsgebiet nennenswert beeinträchtigende oder die 
Kräfte wesentlich schädigende Vermehrung erfährt; auch habe ich nie eine Nach- 
biutung bei Gelbsucht erlebt. Jedenfalls bildet Ikterus für mich keinen Grund, 
eine als zweckmäßig erkannte Operation aufzuschieben oder die Kranken mit an- 
geblich blutstillenden Mitteln längere Zeit vorzubehandeln. Wie häufig wird 
übrigens die Hoffnung des Arztes auf ein spontanes Abklingen der Gelbsucht ge- 
täuscht, und wir werden dann gezwungen, den Eingriff an einem stark ikterischen 
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und zudem durch ein langes Krankenlager heruntergekommenen Kranken mit viel 
schlechteren Chancen vorzunehmen. — Da ich seit Jahren eine Drainage des 
Choledochus nach außen weder im Intervall noch im akuten Stadium kenne, 
so bedeutet der Eingriff im Anfall in dieser Beziehung keine Komplikation. 

Ein nebensächlicher Vorteil des Handelns im akuten Stadium ist noch, daß 
die Kranken im Elend des Anfalles sich leicht zur Operation entschließen, 
während sie nach seinem Abklingen von der Operation vielfach nichts wissen 
wollen und selbst die bereits erteilte Zustimmung gelegentlich rückgängig machen. 
Hinzugefügt sei schließlich noch, daß durch die im Anfall sofort vorgenommene 
Radikaloperation kostbare Wochen und Monate an Arbeitsfähigkeit gespart 
werden. 

Mit der Forderung der »sofortigen Operation im akuten Anfall« wird 
nicht verlangt, daß jeder einschlägige Krankheitsfall, wie etwa ein eingeklemmter 
Bruch, in der ersten Stunde nach der Aufnahme in die Klinik auf dem Operations- 
tisch liegen muß. In den meisten Fällen ist es vielmehr ratsam, den Kranken 
erst einen Tag vorzubereiten, ihm durch Narkotika Schlaf zu verschaffen, für 
reichliche Darmentleerung zu sorgen und das Herz zu kräftigen. Aber diese 
Maßnahmen sind lediglich zeitlich eng begrenzte Vorbereitungen auf die Operation, 
deren Ausführung durch eine etwa sich einstellende Besserung nicht in Frage 
gestellt wird. 

Überblicken wir die bisherigen Ausführungen noch einmal, so 
finden wir keinen ernstlich ins Gewicht fallenden Grund gegen die grundsätzliche 
operative Inangriffnahme des Gallensteinleidens im akuten Anfall, wohl aber finden 
wir zahlreiche zugunsten einer sofortigen Operation sprechende Gründe. Stehen 
wir daher überhaupt auf dem Standpunkte, daß das Gallensteinleiden beim Zu- 
treffen der eingangs aufgestellten Bedingungen — Sicherheit der Diagnose, sonstige 
Gesundheit und Rüstigkelt des Leidenden — grundsätzlich operativ zu behandeln 
ist, so haben wir, falls ein akuter Krankheitsfall nicht besondere Gegenanzeigen 
gegen die Operation aufweist, keine Veranlassung, die einmal als not- 
wendig erkannte Operation aufzuschieben. 
de 





VIII. 
Wandlungen auf dem Gebiet der Gallensteinchirurgie. 


Von 
W. Körte. 


Die 47. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie brachte am ersten 
Verhandlungstage durch die Vorträge von Aschoff, Enderlen, Hotz und durch 
die sich daran anschließenden zahlreichen Mittellungen in der Aussprache wichtige 
neue Anschauungen, welche in mehreren Punkten Änderungen des bisher von den 
meisten Chirurgen in der Gallensteinchirurgie eingenommenen Standpunktes be- 
deuten. Auch sonst haben in verschiedenen örtlichen Chirurgenvereinigungen 
(siehe die Berichte in diesem Blatte) lehrreiche Aussprachen über diesen Zweig 
der Chirurgie stattgefunden, und die Spalten der Zeitschriften und Archive bieten 
zahlreiche Aufsätze über den Gegenstand, von denen sich manche allerdings auf 
weniger wichtige technische Einzelheiten beziehen. 

Es sei einem »älteren« Gallensteinchirurgen, der bei der Fülle der Redner 
auf dem Kongreß sich zurückhielt, gestattet, hier nachträglich einiges zu diesen 
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Fragen zu sagen. Die klaren Auseinandersetzungen Aschoff’s über die Ortho- 
logie und Pathologie der extrahepatischen Gallenwege brachten einen erschöpfen- 
den Überblick über den jetzigen Stand unserer Kenntnisse auf diesem Gebiete 
und ferner auch über deren Lücken, die durch weitere Untersuchungen ausgefüllt 
werden müssen. »Über die allerersten Stadien der Steinbildung . ... . besitzen 
wir noch keine genauen Kenntnisse sagt Aschoff. Die von ihm und seinem 
Schüler Bacmeister vertretene Anschauung, daß die reinen Cholestearinsteine 
ohne Hinzutreten einer infektiðsen Entzündung sich bilden können, ist vorläufig 
nur durch das Experiment im Reagensglas erwiesen. Ob in der menschlichen 
Gallenblase ähnliches zustande kommt, steht noch dahin. Im ganzen besteht nach 
meiner Ansicht Naunyn’s Anschauung noch zu Recht, daß Stauung der Galle 
und Infektion (infektiöse lithogene Cholangie, Grenzgebiete Bd. XXXIII) für die 
große Mehrzahl der Gallensteine die Vorbedingungen der Bildung sind. Allerdings 
muß dabei angenommen werden, daß die anfängliche Infektion sehr schleichend, 
ohne deutliche Symptome verläuft, denn die erste Bildung der Gallensteine voll- 
zieht sich ohne für uns erkennbare Anzeichen. Durch neuere Untersuchungen ist 
nachgewiesen, daß bei Gallensteinträgerri (vor jedem Eingriff) Änderungen des 
Magenchemismus, wie Subazidität usw., bestehen (und meist auch nach der Ope- 
ratiorı bestehen bleiben), und es könnte darin der Hinweis liegen darauf, daß solche 
Änderungen in der Magentätigkeit die erste symptomlose Infektion einleiten. 

Auch über die Zeitdauer der Konkrementbildung haben wir nur un- 
gefähren Anhalt durch die bekannten Steinbildungen um Seidenfäden. Die An- 
nahme von Mathias (Münchener med. Wochenschrift 1921, Nr. 19), daß sich in 
dem von ihm berichteten Falle von typhöser Cholecystitis innerhalb von etwa 
60 Tagen Steine gebildet hätten, halte ich nicht für beweisend. Die im Inneren 
der Steine gefundenen Typhusbazillen können ebensogut in schon vorher be- 
standene Steine sekundär eingewandert sein. Im allgemeinen müssen wir anneh- 
men, daß die Entstehung der Gallensteine sehr langsam,erfolgt, daß die gebildeten 
Konkremente lange Zeit, zuweilen wohl lebenslang, in der Gallenblase verweilen 
können, ohne deutliche Symptome zu machen, bis sie entweder mechanisch durch 
Verstopfung der Gänge oder infolge von Infektion Krankheitserscheinungen 
auslösen. 

Von Wichtigkeit ist die Betonung der nervösen Spas men in dem Sphinkter 
der Papilla duodeni (Rost, Westphal u. a.) und des Gallenblasenausganges. 
Ob freilich durch derartige muskuläre Kontraktionen dauernde Stauung in den 
Gallenwegen hervorgerufen werden kann, erscheint mir zweifelhaft. J. Berg wies 
auf die Behinderung des Gallenabflusses hin, welche durch Abknickung am Cysticus- 
abgang entstehen kann. Eine Stauungsblase (Hydrops v. f.) ohne Steinverschluß, 
bzw. ohne Entzündung (Cholecystitis sine concremento) habe ich bei meinem 
operativen Material bisher wenigstens noch nicht beobachtet. Die Anschauung 
Berg’s über die Dysfunktion der Gallenwege, welche zur Mukostase oder 
Cholostase führen soll, halte ich, wie Aschoff, vorläufig für noch nicht erwiesene 
Erklärungsversuche. 

Von wesentlicher Bedeutung sind die von Enderlen und von Hotz ent- 
wickelten Anschauungen über die Indikation zur Operation bel der Gallen- 
steinkrankheit. Im allgemeinen galten bisher bei den meisten Chirurgen die un- 
mittelbar oder mittelbar gefahrdrohenden Erkrankungen (akute Entzündungen, 
Eiterung, Perforation, Choledochussteine, Ikterus) als absolute Anzeige für den 
Eingriff, während als relative die chronische, rezidivierende Cholecystitis in 
ihren zahlreichen Erscheinungsformen angenommen wurde. Kehr wollte zuleızt 
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im wesentlichen nur die lebensbedrohenden Zustände als Indikation für chirurgi- 
sches Eingreifen gelten lassen. B. Riedel ist schon 1903 für möglichst früh- 
zeitigen Eingriff eingetreten. Für die schwere akute Cholecystitis habe ich 1902 
die Operation im Anfall anempfohlen und bin bis jetzt dabei geblieben. 
Enderlen sowie Hotz befürworten nun auf Grund ihrer großen persön- 
lichen Erfahrungen und gestützt auf eine von letzterem zusammengetragene 
umfangreiche, übersichtliche Statistik eine wesentliche Erweiterung der Indikation. 
Hotz stellt die von 56 Chirurgen in den letzten 5 Jahren erzielten Erfolge bei 
‚Insgesamt 12147 Operationen zusammen und kommt zu dem überraschenden 
Ergebnis, daß die Mortalität 9,22%, beträgt. Diese Zahl ist auffallend und bricht 
mit den früheren landläufigen Angaben bzw. Schätzungen. Die Prozentzahl 
.der Einzelnen schwankt innerhalb weiter Grenzen von 3,25—27,7; aber 30 der 
Operateure haben über 10°, Mortalität. Sicher kommt ein großer Teil der un- 
günstigen Erfolge auf Spätoperationen und Komplikationen. Weiter 
berechnet Hotz, daß die Intervalloperation bei Pat. zwischen 20 und 40 Jahren 
-4°, Mortalität aufweist, und in den folgenden Lebensdezennien auf 10—17%, ja 
im 7. Dezennium auf 12— 30%, ansteigt.‘ Die Mortalität der Operationen im Anfall 
ist nach Hotz’s Statistik"doppelt so hoch wie die im Intervall, z. B. die der ein- 
fachen Cystektomie im Anfall: 10,16%, im Intervall: 4,18%. Enderlen’s Er- 
fahrungen sind dem entsprechend, darum kommen beide zu der Forderung: Ope- 
ration in jungen Jahren, also in dem Zustande, wo der Körper noch widerstands- 
fähig genug ist, um Komplikationen nach der Operation zu überwinden. Die- 
jenigen Chirurgen wiesen die besten Erfolge auf, die am meisten jugendliche und 
am wenigsten ältere. Personen operiert hatten. Beide Vortragende kommen zu 
dem Schluß: Frühoperation injungen Jahren; beijungen Personen 
nicht abwarten, sondern operieren, bei älteren vorsichtige Auswahl. 
Die angeführten Zahlen sind von hohem Interesse, sie beweisen die Gefahren 
der Verschleppung und der Zuspätoperationen, sowie den ungünstigen Einfluß 
des höheren Alters — aber ganz ohne Bedenken erscheint mir der daraus gezogene 
Schluß nicht, wenigstens nicht in bezug auf die Ausführbarkeit. Das Gallen- 
steinleiden ist völlig unberechenbar in seinem Verlauf, es kann jederzeit wieder 
in das Latenzstadium zurückgehen, freilich mit der steten Möglichkeit des Wieder- 
aufflackerns der Krankheit. Leider gibt es darüber keine Statistik, wie oft nach 
gewöhnlichen Gallensteinkoliken ohne schwere entzündliche Erscheinungen das 
Leiden zurückgeht, und auf wie lange. In den Kliniken und Krankenhäusern 
können wir darüber keine sicheren Erfahrungen sammeln, einmal weil die leich- 
teren Anfangsanfälle meist nicht in diese Anstalten gehen, sodann weil wir der- 
artige Kranke nicht in langer Beobachtung behalten. Eher können praktische 
Ärzte, besonders die jetzt leider selten gewordenen Haus- und Familienärzte, 
darüber Auskunft geben. B. Riedel (Pathogenese usw. d. Gallensteinleidens, 
S. 70, Jena 1903) weist schon auf die Wichtigkeit solcher, leider recht seltener 
Berichte hin und gibt einige Zahlen; umfassendere Angaben fehlen aber bis jetzt. 
Ich selbst habe mehrfach die Erfahrung gemacht, daß Patt., denen ich wegen 
nur relativer Indikation zunächst zu abwartender Behandlung, zur Operation nur 
dann, wenn es schlimmer würde, geraten hatte, später nach Jahr und Tag mir 
wieder zu Gesichte kamen und berichteten, daß sie ohne größere Beschwerden 
durehgekommen seien. Aber alle derartigen Fälle habe ich nicht verfolgen können 
und vermag daher bestimmte Zahlen nicht anzugeben. 
Solange nicht darüber destimmte Angaben vorliegen, wie oft das Leiden nach 
den ersten leichteren Anfällen eine schwere Wendung nimmt, oder wie oft es wieder 
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zur Ruhe kommt, solange wird man nach leichten Anfällen schwer den Kranken 
eine Operation anraten können, die nach der großen Statistik von Hotz bei Per- 
sonen in den besten Jahren zwischen 20—40, und von geschulten Chirurgen aus- 
geführt, noch die angegebene Mortalität von 4% selbst im Intervall hat. Auch 
die praktischen Ärzte werden sich schwer zu dem Rat entschließen können. 

Es ist vom Standpunkt der Kranken menschlich verständlich, daß sie sich 
bei leichteren Gallensteinbeschwerden nicht sofort zu einer doch immerhin nicht 
völlig gefahrlosen Operation. entschließen können, zumal wenn sie von anderen 
erfahren: Wir haben auch ähnliches durchgemacht und sind ohne Eingriff durch- 
gekommen. Auch Chirurgen denken bisweilen so, z. B. berichtete der alte König, 
der sicherlich ein energischer Mann war (auf dem 29. Chirurgenkongreß 1900), 
er habe in den Jahren 1866/67 mehrere schwerste Gallensteinkoliken durchge- 
macht, dann sei das Leiden zur Ruhe gekommen (und es blieb so bis zu seinem 


Tode). Kehr hat auch Steinkoliken gehabt und ließ sich nicht operieren. Er 


‚schätzte nach seinen Erfahrungen, daß nur etwa 20%, der Gallensteinkranken der 
Operation bedürften. 


Dazu kommt noch ein zweites Bedenken: Die ersten Anzeichen des Gallen- 


steinleidens sind in vielen Fällen recht undeutlich oder vieldeutig. Daher ist die 
Frühdiagnose oft schwierig und eine sichere Diagnose erst im weiteren Verlaufe 
zu stellen. Das gilt für den erfahrenen sowohl, als in viel höherem Grade für den 


weniger erfahrenen Arzt und Chirurgen. Es ist anzunehmen, daß bei Veralige- 


meinerung der Frühoperationen im Beginne der Krankheit in jungen Jahren nicht 


wenige Fehldiagnosen sich ergeben werden. Nun führt Hotz in seiner großen i 


Zusammenstellung an (S. 292, Nr. 1 der Tabelle II): Probelaparatomien, Lösung 


von Adhäsionen im Anfall 51 Operationen mit 33,3%, Mortalität; im Intervall 


281 Operationen mit 10,45%, Mortalität — das ergibt 252 Operationen mit 15°, 
Mortalität. Diese Zahlen sind sehr hoch; es geht freilich nicht aus seiner Tabelle 
hervor, wieviele der Eingriffe auf die günstigen Jahre 20—40 fallen, wieviele 
auf ältere Personen; ja es ist sicher anzunehmen, daß viele der letzteren Gattung 
darunter sind. Aber selbst wenn man dies in Betracht zieht, geht doch aus seinen 
Zahlen hervor, daß auch Probelaparatomien, Lösung von Adhäsionen keineswegs 
als ganz unbedenkliche Eingriffe betrachtet werden können. Todesfälle nach 
solchen auf unsichere Symptome hin unternommenen Eingriffen würden das Konto 
der Chirurgie besonders schwer belasten. 

Diese Bedenken lassen es mir zweifelhaft erscheinen, ob die von Enderlen 
und Hotz angestrebte Änderung der Indikationen zurzeit durchführbar und all- 
gemein anzuraten ist. Es müßte dazu die Frühdiagnose der Gallensteinkrankheit 
gesicherter, der Verlauf des Leidens besser bestimmbar sein, und endlich die Gefahr 
der Frühoperation durch Verbesserung der Technik verringert werden. 

Ich richte mich in Fällen mit nichtentzündlichen Steinsymptomen nach dem 
Grade der Beschwerden; sind diese erheblich, häufig wiederkehrend, von 
ikterus gefolgt, dann rate ich unbedingt zu baldigem Eingriff. Bei leichteren 
Fällen halte ich allerdings ein gewisses Abwarten für gerechtfertigt, schärfe aber 
den Kranken ein, sowie entzündliche Erscheinungen auftreten mit Fieber, Ikterus, 
schmerzhaft bleibender Gallenblase, dann ist die Operation notwendig, um schlim- 
mere Folgen zu verhüten. Auch der Grad der Berufsstörung und die soziale Lage 
der Kranken kann für die Indikationsstellung ausschlaggebend sein. 

Diesen Standpunkt kann ich nicht für den der »Verschleppung« gelten 
lassen. Von dieser habe ich in meiner langen Tätigkeit zu viel Unheil entstehen 
sehen durch uferloses Hinzögern der Operation, die dann schließlich .doch später 
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unter ungünstigen Verhältnissen und schlechteren Aussichten ausgeführt werden 
mußte. Aber zwischen den beiden Extremen gibt es einen Mittelweg, den ich 
vorläufig noch für den richtigen halte. 

Tritt gleich der erste Anfall mit heftiger Entzündung auf, unter Bildung eines 
Tumors, der aus der entzündeten, oft bis zum Platzen gefüllten Gallenblase besteht, 
und der die Gefahr des Durchbruches nahelegt, dann kann man dem Kranken 
nach meiner Auffassung mit gutem Gewissen zur Operation raten, im Anfall oder 
gleich nach dem Abklingen. Zwar ist von vielen Seiten betont worden, daß die 
Aussichten der Heilung der akuten Cholecystitis mit denen der akuten Appen- 
dicitis nicht zu vergleichen sind, daß vielmehr meist der Anfall überwunden wird; 
aber die heftigen Schmerzen, die drohenden Gefahren, die Wahrscheinlichkeit der 
Wiederkehr und die nachfolgenden zu erwartenden schweren Funktionsstörungen 
in der kranken Gallenblase lassen es gerechtfertigt erscheinen, durch Entfernung 
der Steine mit der entzündeten Gallenblase die Radikalheilung vorzunehmen, 
selbst auf ein gewisses Risiko hin. In diesen Fällen bin ich also für die Früh- 
operation, wobei das Alter keine entscheidende Rolle spielt. Tritt eine schwere 
‚akute Entzündung bei jugendlichen Individuen auf, so ist um so mehr zum Ein- 
griff zu raten; oft aber kommt die akute Cholecystitis erst bei älteren Personen, 
die bis dahin keine ernsten Symptome von Gallensteinen gehabt haben. Bei diesen 
nehme ich die Operation vor, wenn der allgemeine Zustand nicht der Art ist, daß 
ein größerer Eingriff zu geringe Aussichten bietet. Solange noch die begründete 
Hoffnung besteht, helfen zu können, halte ich den Eingriff für berechtigt, wenn auch 
die Aussichten bei Älteren weniger günstig sind als bei Jugendlichen. Schließlich 
ist doch der Endzweck unserer Arbeit der, zu helfen, solange eine Möglichkeit 
dazu besteht; wir arbeiten nicht nur für unsere Statistik. 

Wenn ich meinen Standpunkt kurz zusammenfassen soll, so würde er lauten: 
Bei akuten, Gefahr bringenden Erscheinungen bald operieren (absolute Indi- 
kation) — bei mäßigen, nicht entzündlichen Anfällen ist ein gewisses Abwarten 
verstattet; die Operation richtet sich nach dem Grade der Beschwerden (relative 
Indikation), keine Verschleppung; bei jüngeren Personen sind die Aussichten 
günstiger, bei älteren richten sie sich nach dem Allgemeinzustande der Kranken. 

Noch in einem zweiten Punkt scheinen die Ansichten sich zu wandeln, dieDrai- 
nierung des Hepaticus-Choledochus wird jetzt von vielen Seiten als unnötig, 
ja als schädlich angefochten. Sie ist, seitdem die Chirurgen an die Gallengänge 
sich heranwagten, bisher in der Regel angewandt bei Steinen und infektiösem Inhalt 
des gemeinsamen Gallenganges. Kehr ist besonders dafür eingetreten, so daß sie 
meist mit seinem Namen angeführt wird, Er gab dafür das T-Rohr an, um der 
Galle den Weg ins Duodonum freizuhalten. Ich halte diese seine Erfindung nicht 
für glücklich, denn es liegt die Gefahr sehr nahe, daß beim Herausnehmen die 
seitlichen Schenkel des T-Rohres die Öffnung in dem dünnwandigen Gallengang 
aufreißen, und nehme statt desselben ein dünnes Gummirohr, in dessen schräg 
abgeschnittenes unteres Ende zwei gegenüberliegende seitliche Löcher geschnitten 
sind, durch welche die von den intrahepatischen Gängen kommende Galle leicht 
‚ duodeumwäfrts fließen kann. Vom 4. oder 5. Tage an wird das Rohr stundenweise 
abgeklemmt und etwa am 6. Tage herausgezogen, nach einer letzten Spülung mit 
sterilem Wasser. 

Ich halte dies Verfahren vorläufig immer noch für das der Wahl, wenn auch 
zugegeben werden muß, daß es nicht absolut sicher ist. Die infizierte Galle können 
wir zwar zuverlässig nach außen ableiten und so die Leber entlasten, aber das 
Zurückbleiben von Steingrus, bzw. die Neubildung von Bilirubinkalkbröckeln in 
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den intrahepatischen Gängen kommt nach Choledochotomien vor, und auch 
Drainage und Spülung schützen nicht sicher dagegen. Das hat dazu geführt, die 
Choledochusöffnung in der Papille zu erweitern oder diese ganz auszuschalten. 
Die Dehnung der Papille mit Sonden, von v. Hofmeister als Methode an- 
empfohlen, ist wohl schon vor diesem von vielen Seiten ausgeübt worden. Ich 
habe wenigstens eine Choledochussteinoperation nicht abgeschlossen, ehe ich nicht 
mit steigend dickeren Sonden die Papille bis in das Duodenum passiert hatte. Für 
die unblutige Dehnung haben sich viele ausgesprochen, Walzcl benutzt dazu 
ein Instrument nach Art der Harnröhrendilatatoren, und sah bei einem am 5. Tage 
p. op. Verstorbenen keine Schädigung der Papille. Es wird auch empfohlen, nach 
der Dehnung die Choledochotomiewunde zu vernähen. Dazu habe ich mich bisher 
noch nicht entschlossen, weil es mir nicht sicher genug erschien, daß die Papille 
genügend weit offen blieb, um den fast immer infektiösen Inhalt des Gallenganges 
frei ablaufen zu lassen; ich habe daher das dünne Rohr für einige Tage als Sicher- 
heitsventil eingelegt. Die Nahtlinie im Choledochus wird durch Netz gedeckt, 
und ein dünnes Nebenrohr zur Ableitung der etwa neben auslaufenden Galle für 
kurze Zeit auf das Operationsfeld eingelegt. Dauernde Gallenfisteln oder sonstige 
Schädigungen habe ich danach nicht gesehen. 

Man ist nun aber noch weiter gegangen und hat die Choledochwsöffnung in 
der Papille breit gespalten (transduodenale Choledochotomie, Lorenz) — 
das halte ich nur bei in der Papille eingeklemmten Steinen, denen auf andere Weise 
nicht beizukommen ist, für gerechtfertigt, aber nicht als Normalmethode. Sasse, 
Jurasz-Schlingmann, Flörcken, Göpel u.a. wollen die Papille ganz aus- 
schalten und eine dauernde Anastomose zwischen dem erweiterten Choledochus 
und dem Duodenum anlegen, um eine weite Öffnung herzustellen für den Abfluß 
von Galle, Steingrus und etwaigen aus den Lebergallengängen nachrückenden 
Konkrementen. Die gemeldeten Erfolge, sowohl die unmittelbaren als auch die 
Dauerresultate, lauten zunächst gut, und dennoch sind Bedenken gegen die Ver- 
allgemeinerung dieser Methode nicht zu unterdrücken, denn von Hosemann und 
von Guleke wurde berichtet, daß danach das Eindringen von Bariumbrei aus dem 
Duodenum in die Gallenwege röntgenologisch beobachtet ist. Das »muB« nicht 
in jedem Fall, aber es »kann« doch jederzeit eine aszendierende Cholangitis zur 
Folge haben (Alapy). Weitere Erfahrungen werden abzuwarten sein, ehe man 
die völlige Ausschaltung des physiologischen Sphinkterabschlusses ohne zwingende 
Not zur Methode der Wahl macht, als Ausnahme mag sie in gewissen Fällen be- 
rechtigt sein. 

Von geringerer Bedeutung scheinen mir die Vorschläge zur Veränderung der 
Technik zu sein, welche in letzter Zeit zahlreich hervorgetreten sind — so die- 
jenigen über den zu wählenden Bauchdeckenschnitt. Schon die große Zahl 
der stets als »physiologisch« bezeichneten Schnittrichtungen zeigt, daß es auf 
viele verschiedene Weisen gelingt, die Gallenwege freizulegen. Der Mittel- 
linienschnitt ist in letzter Zeit besonders empfohlen worden, so von Schmie- 
den, Lexer, Braun, Enderlen u. a.; daraus ist zu entnehmen: es geht auch so. 
Immerhin habe ich auch Fälle erlebt, in denen die Gallenblase durch frische oder 
alte Adhäsionen derart seitlich nach der Lumbalgegend hin festgelegt war, daß die 
Ausschälung vom Mittellinienschnitt nicht durchführbar war, und nur der Rippen- 
randschnitt oder der auf den Mittelschnitt gesetzte Querschnitt nach rechts zum 
Ziele führte. Übrigens ergibt der von mir im ersten Dezennium meiner Gallen- 
steinoperationen meist verwendete Schrägschnitt durch den Musc. rectus in der 
Längsrichtung -- der als unphysiologisch verworfen wurde — guten Raum und 
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gute Narben, wie mich Nachuntersuchungen von vor langen Jahren Operierten 
gelehrt haben. Wenn Bauchdeckeneiterung eintritt, die nicht immer zu ver- 
meiden ist bei infektiösem Inhalt der Gallenwege, dann können bei allen Schnitt- 
methoden widerstandsunfähige Narben entstehen. In letzter Zeit mache ich einen 
in der Mittellinie oben beginnenden, dann bogenförmig oder winkelförmig nach 
rechts gehenden Shnitt. 

. Viel gekünstelt ist an der Behandlung des Cysticus. Ich halte Unterbindung 
mit Catgut, gefolgt von Deckung durch herübergezogenes Peritoneum, Netzlappen 
oder Lig. teres für genügend. Auch das Leberbett wird in gleicher Weise gedeckt, 
wenn möglich durch Serosalappen von der Gallenblasenwand, oder durch Netz. 

. Der nicht selten unvermutet nach Cystektomien in den ersten Tagen p. op. 
folgende .Gallenabfluß stammt in der Regel aus dem Leberbett oder aus Stich- 
kandlen in den Gallengängen. Er kann, wie auch Enderlen betont, nach glatten 
Operationen und vermeintlich sicherer Deckung des Cysticus und des Leberbettes 
vorkommen, und dies ist der Hauptgrund dafür, stets ein dünnes Rohr auf das 
Operationsfeld zu legen und 1—2 Tage zu belassen. Denn auf jeden Fall ist nach- 
sickernde Galle für das Bauchfell nicht harmlos und daher besser in den Verband 
abzuleiten. Ich nehme ein Glasrohr dazu, in welches ein dünnes Band Jodoform- 
gaze eingelegt wird. 24 Stunden p. op. wird der Saugedocht schmerzlos entfernt; 
läuft dabei gar nichts nach, kann auch das Glasrohr herausgezogen werden; folgt 
dem entfernten Saugedocht noch serös-blutiges oder leicht galliges Sekret, dann 
bleibt das Glasrohr noch 1—2 Tage. Die Wundheilung wird in keiner Weise da- 
durch aufgehalten. 

Die in letzter Zeit so lebhaft geführte Diskussion über den pri mären Bauch- 
. schluß nach Gallensteinoperationen halte ich für erledigt durch die von vielen 
Seiten bestätigte Möglichkeit des Nachsickerns von Galle auch nach einfachen, 
glatten Operationen. Wer weise, behält kurze Drainage bei. Ein durch Weg- 
lassen eines Sicherheitsrohres verursachter Unfall wiegt Hunderte von glatter 
Primärheilung bei Bauchschluß auf. 

Die von Kehr noch sehr ausgiebig verwandte Gazetamponade des Wund- 
bettes ist, zum Glück für die Kranken, jetzt wohl allgemein aufgegeben. Es können 
auch ohne Gazestopfung Verwachsungen entstehen (Hartung), aber das Einlegen 
der Gaze führt sie direkt herbei, und sie ist unnötig, die Entfernung qualvoll für 
die Operierten. 





IX. 
Laterale Utero-Cysto-anastomose 
mit plastischer Überdeckung der Anastomosenstelle 
als Behandlungsmethode bei Strikturen 
des unteren Ureterendes. 
Von 


Prof. Dr. Ali Krogius in Helsingfors. 


Bei den Strikturen des unteren Ureterendes, ob durch Uretersteine oder andere 
Ursachen veranlaßt, stößt in der Regel die Dilatation der Striktur auf solche Schwie- 
rigkeiten, daß ıman auf diese Behandlungsmethode verzichten muß. Wenn nun 
die entsprechende Niere Sitz einer Pyonephrose, die andere aber gesund ist, wird 
wohl die Entfernung der kranken Niere als der einfachste Ausweg erscheinen. 
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Wenn sich dagegen auch die andere Niere als erkrankt erweist, muß man nach 
anderen Mitteln suchen, um die von der Ureterstriktur herrührenden Retentions- 
beschwerden aufzuheben. 

Zwei derartige Fälle habe ich im Laufe der Jahre zu behandeln Gelegenheit 
gehabt. In beiden Fällen handelte es sich um Frauen mit einem per vaginam zu 
fühlenden Stein im unteren Ende des linken Ureters; außerdem war in beiden Fällen 
der Ureter an der Stelle der Steineinklemmung strukturiert, der Harn war stark 
eitrig und die Kranken litten an schweren kolikartigen Schmerzanfällen in der 
linken Seite. im ersten Falle entfernte ich zuerst den Stein auf vaginalem Wege, 
konnte aber das untere Ureterende mit einer Sonde nicht passieren. Es entstand 
eine Ureter-Scheidenfistel, und, da die rechte Niere vollständig gesund war, entfernte 
ich später die linke pyonephrotische Niere. Die Pat. genas; da aber der kranke 
Ureter fortwährend ein eitriges Sekret lieferte, das sich nicht gegen die Blase hin 
entleeren konnte, mußte sie ihr Leben lang eine offene Ureter-Hautfistel, die ihr 
jedoch nur wenig Ungemach verursachte, behalten. Im anderen Falle waren die 
Verhältnisse komplizierter: Stein und Striktur im unteren Ende des linken Ureters 
nebst linkseitiger Pyonephrose; zudem Staphylokokkeninfektion und großer 
Phosphatstein in der rechten Niere. Nach rechtseitiger Nephrolithotomie und 
nach später vorgenommenen vergeblichen Versuchen, zunächst durch vaginale 
Ureterolithotomie an der linken Seite, dann durch extraperitoneale Freilegung 
des linken Ureters und Herausleiten eines Dauerkatheters durch das strikturierte 
Ende desselben, die Ureterpassage dauernd wiederherzustellen, gelang es mir 
endlich, Ende des vorigen Jahres, durch eine eigens für diesen Fall erdachte Ope- 
ration die Pat. von ihren Schmerzanfällen zu befreien. 

.Den Plan und die Technik dieser Operation, die in der Anlegung einer 
breiten lateralen Anastomose zwischen dem unteren Teile des Urcters 
und der Blase, mitSicherung der Anastomosenstelle durch Deckung 
derselben mit einem aus der Blasenwand herausgeschnittenen zungen- 
för migen Serosa-Muscularislappen besteht, werde ich hier etwas näher 
beschreiben. 

Das einfachste Verfahren, um eine offene Kommunikation zwischen Ureter 
und Blase zuwege zu bringen, wäre ja, den Ureter im unteren Teile zu durch- 
schneiden und den proximalen Stumpf nach einer der üblichen Methoden (Sa mp- 
son, Krause, Kümmell u.a) in die Blase einzupflanzen. Mögen aber auch 
diese Methoden bei gesunden Harnwegen, wenn es sich z. B. darum handelt, den 
bei Operationen am Rektum oder Uterus versehentlich durchtrennten Ureter in 
die Blase zu implantieren, genügende Sicherheit bieten, bei schwer infiziertem 
Harn würde ich es aus Furcht vor einer Nahtinsuffizienz nicht wagen, mich auf 
dieselben zu verlassen. Dazu kommt in diesen Fällen, wegen der Stenosierung 
des unteren Ureterendes, noch die Gefahr einer Infektion des retroperitonealen 
Bindegewebes bzw. einer Fistelbildung vom distalen Ureterstumpf aus. Der 
letztgenannten Gefahr kann aber durch eine laterale Anastomosenbildung zwischen 
Ureter und Blase vorgebeugt werden; und durch eine einfache plastische Operation 
an der Blasenwand kann man sich gegen das Auseinandergehen der neuen 
Verbindung zwischen Ureter und Blase sichern. Die Operation gestaltet sich 
demgemäß in folgender Weise: 

In Beckenhochlagerung wird die Bauchhöhle durch einen medianen Schnitt 
von der Symphyse bis zum Nabel geöffnet. Der Ureter wird nach Inzision des 
hinteren Bauchfellblattes unterhalb der Linea innominata aufgesucht und an- 
gespannt, und sodann, unter Verlängerung der Peritonealinzision nach unten, 


94 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 3. 


soweit herausgelöst, daß er sich bequem an die seitliche Blasenwand anlegen läßt. 
Der Ureter ist in diesen Fällen, auf Grund der Stenose des unteren Endes, gewöhn- 
lich stark erweitert und auch geschlängelt, wodurch sowohl die Mobilisierung des- 
selben, als auch die nachher vorzunehmende Anastomosenbildung in erheblicher 
Weise erleichert wird. Aus der Serosa und den oberen Schichten der Muscularis 
der seitlichen Blasenwand wird nun ein 3—4 cm langer und ebenso breiter, zungen- 
förmiger Lappen mit lateraler Basis herausgeschnitten. Im Gebiete der so ange- 
frischten Blasenwand wird, nach Entleerung der Blase durch einen Katheter, eine 
longitudinale Inzision von 1%—2 cm Länge durch die tieferen Schichten der Mus- 
cularis und die Schleimhaut geführt und der Ureter, nach Abklemmung desselben 
oberhalb der zu eröffnenden Stelle, in entsprechender Länge an der medialen Seite 
gespalten. Dann wird zwischen Blasen- und Ureteröffnung mit einer Reihe von 
Catgutsuturen, welche einerseits die Blasenschleimhaut nebst tieferen Muskel- 
schichten, andererseits die ganze Dicke der Ureterwand fassen, eine Anastomose 
angelegt (s. Fig. 1), die schließlich mit dem zurückgelagerten und an die Blasen- 
wand wieder angenähten Serosa-Muscularislappen gedeckt wird (s. Fig. 2). Der 
Sicherheit wegen kann zuletzt noch ein Gummidrain oder ein Gazestreifen bis an 
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die Anastomosenstelle eingeführt und durch den unteren Winkel der Bauchwunde 
herausgeleitet werden, welche letztere im übrigen zugenäht wird. 

In dem oben angeführten Falle, wo ich diese Operation ausführte, war die- 
selbe leider durch die früher gemachte extraperitoneale Auslösung des Ureters in 
hohem Grade erschwert. Der Ureter war nämlich an der Umgebung sehr adhärent 
und ließ sich nur mit großer Schwierigkeit in genügender Ausdehnung aus seinem 
Bett auslösen. Infolgedessen konnte auch keine ganz exakte Naht zwischen 
demselben und der Blase angelegt werden; ich mußte von vornherein auf eine 
ideale Heilung verzichten und legte einen Drain und einen Gazestreifen an die 
Anastomosenstelle ein. Nach der Operation stellte sich in der Tat ein Aussickern 
von Harn aus der Wunde ein, aber nach etwa 1 Monat war die Fistel geschlossen, 
und die Pat. ist seitdem von ihren Schmerzen befreit geblieben. Da somit in 
diesem Falle, trotz besonders ungünstiger Umstände, das Ziel erreicht wurde, 
und da ich überzeugt bin, daß man in Fällen, wo die natürlichen Verhältnisse 
nicht durch eine frühere Operation gestört sind, bei Anwendung der hier beschrie- 
benen Methode auf eine primäre Heilung rechnen kann, erlaube ich mir schon jetzt, 
dieselbe zur Nachprüfung in geeigneten Fällen zu empfehlen, obgleich ich selbst 
noch keine weitere Gelegenheit gefunden habe, Operationen nach dieser Methode 
an anderen Patt. auszuführen. 


I — — 
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X, 


Aus der — Abteilung des Maria-Krankenhauses 
Stockholm. Chefarzt: Dr. Einar Key. 


Fall von Hernia diaphragmatica, 
kompliziert mit penetrierendem Magengeschwür. 


Von 
: Einar Key. 


Zur operativen Behandlung von Diaphragmabrüchen hat man bekanntlich 
entweder Laparatomie oder Thorakotomie oder gleichzeitig ausgeführte Lapara- 
tomie und Thorakotomie vorgenommen oder auch in einem Schnitt sowohl Bauch- 
als Brusthöhle eröffnet. Über die Vorzüge der verschiedenen Wege hat sich eine 
Diskussion entsponnen, auf die ich hier nicht eingehen will. Liegen Zusammen- 
wachsungen in der Pleurahöhle vor, so kann es schwer oder unmöglich werden, 
mit Laparatomie zurechtzukommen. 

Ein von mir operierter Fall war durch ein in der Brusthöhle gelegenes, in das 
Perikard penetrierendes Geschwür kompliziert. Der Diaphragmabruch war durch 
Röntgenuntersuchung diagnostiziert, und diese ermöglichte auch die Stellung der 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf penetrierendes Magengeschwür mit Nischen- 
bildung auf demjenigen Teil des Magensackes, der in der Thoraxhöhle lag. In 
meinem Fall schien es mir am richtigsten, die Operation durch Thorakotomie 
vorzunehmen, und sie ergab hinreichend Raum, um die komplizierte Operation - 
auszuführen. 

jähriger Landwirt. Im Februar 1906 hatte Pat. einen »Blutsturz«, der nach 
der Ansicht seines behandelnden Arztes möglicherweise von der Lunge kam. Er 
lag darauf 3 Wochen zu Bett. In den Jahren 1906, 1907 und ‚1908 hatte Pat. 
während der Herbstmonate Schmerzen im Bauch gehabt, die in die linke Achsel 
hinauf ausstrahlten. 1908-1915 waren die Schmerzen geringer und Pat. fühlte 
sich relativ wohl. Im Frühjahr 1915 Schmerzen durch 3 Tage, Gefühl von Schwel- 
lung der linken Brustkorbhälfte und Empfindlichkeit, so daß er kaum die Kleider 
auf dem Leibe vertrug. Die Schmerzen waren seit dem Frühjahr 1915 niemals 
vollständig verschwunden mit Ausnahme von 1 Monat im Jahre 1916, in dem er 
sich verhältnismäßig gesund fühlte und arbeiten konnte. November 1917 Magen- 
blutung. Behandlung in einem Krankenhaus. Im März 1918 neuerliche Magen- 
blutung. April bis Juni 1918 war er wieder in Spitalsbehandlung und wurde unter 
der Diagnose Magengeschwür einer Operation unterzogen. Sofort nach Eröffnung 
des Peritoneums kollabierte der Pat. und die Opertation mußte abgebrochen werden. 
Im Sommer 1918 ziemlich wohl. Herbst 1918 schwere Schmerzen. Pat. bekam 
Symptome von Perikarditis und wurde daraufhin behandelt. Im Winter 1918 bis 
1919 war er ziemlich wohlauf und konnte ein wenig arbeiten. Gegen Ende Mai1919 
wieder Magenblutung und deshalb in häuslicher Behandlung. Nach 3 Wochen 
neuerliche Magenblutung und darauf 1 Monat Spitalsaufenthalt. Dann wieder 
Besserung des Zustandes. Sommer 1920 in einem Kurort. September 1920 war 
Pat. wieder in häuslicher Behandlung wegen einer Magenblutung. Nach kurzer 
Zeit neuerliche Blutung. Vom 3%. XI. 1920 bis 6. III. 1921 Spitalsbehandlung. 
Röntgenuntersuchung durch Dr. Laurell, der Diaphragmabruch konstatierte. 
Prof. Bergmark stellte auf Grund der klinischen Verhältnisse gleichfalls die 
Diagnose auf Diaphragmabruch. Pat. erhielt den Rat, sich operieren zu lassen 
und wurde am 7. X. 1921 in das Maria-Krankenhaus aufgenommen. 
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Allgemeinzustand war gut. Auf die klinischen Symptome will ich hier nicht 
eingehen. Pat. wurde am 8. X. röntgenphotograpiert (Dr. Akerlund) und dabei 
wurde ein großer linkseitiger Diaphragmabruch konstatiert (Fig. 1). Außerdem 
wurde eine nischenähnliche Bildung me- 
dial nachgewiesen (Fig. 2). Dr. Akerlund 
wagte nicht mit Sicherheit zu entschei- 
den, ob sie durch ein penetrierendes Ulcus 
verursacht wäre oder ob sie auf einer mit 
der abnormen Lage des Magens zusam- 
menhängenden Taschenbildung beruhe, 
aber er neigte am ehesten zu ersterer An- 
nahme. 

Am 12. X. Operation. Insuffla- 
tionsnarkose durch einen Katheter Nr. 22 
Schnitt von der hinteren Axillarlinie zu 
hinteren Skapularlinie über der VIH 
Rippe, welche in einer Ausdehnung von 

Fig. 1. 15cm reseziert wurde. Von der IX. Rippe 
Vor der Operation. wurden 16cm reseziert. Die Lunge haftete 
| | an der Pleura parietalis mit ausge- 
breiteten, ziemlich lockeren Adhärenzen, welche recht leicht so weit gelöst wurden, 
als es nötig war. Mit dem Diaphragma war die Lunge fester verwachsen, und 
hier war die Lösung schwieriger. An der höchsten Stelle der Diaphragmawölbung 
eine Bruchpforte von gut vierfinger breitem 
Durchmesser, durch welche ein großer Teil des 
Magens in die Pleurahöhle eingedrungen war. 
Der Ventrikel war mit dem Zwerchfell und der 
unteren Lungenoberfläche stark verwachsen. 
Anfangs war essehr schwer, die Grenze zwischen 
Ventrikel, Diaphragma und Lunge zu sehen. 
Doch gelang es, die Lunge behutsam vom Ven- 
trikel zu lösen, sowie diesen vom Diaphragma, 
bis auf die medialst gelegene Stelle, wo die Ven- 
trikelwand unmittelbar am Rande der Bruch- < 
pforte und oberhalb desselben äußerst fest mit 
dem Diaphragma verwachsen war und außer- 
dem mit einem sehr schwieligen Gewebe, dem 
Perikard. Es wurde versucht, diese Partie durch 
EEE äußerst vorsichtiges Dissezieren frei zu machen. 
Fig. 2. ~ Während der Dissektion wurde das Ventrikel- 
lumen geöffnet. Der Ventrikel wurde rings um 
das Geschwür losgelöst, wobei einige Fetzen 

D = Diaphragma : 
H = Hernia diaphragmatica VON der Ventrikelwand zurückgelassen werden 
N = Nische mußten. Dadurch entstand in ihr eine gut 
P = Pylorus fünffingerbreite Öffnung, die mit drei Reihen 
Catgutsuturen vernäht wurde. Nach Ver- 
senkung des Ventrikels in die Bauchhöhle wurde die Bruchpforte im Dia- 
phragma mit doppelten Reihen von Suturen vernäht, die Stücke von der Ventrikel- 
wand, die noch um den etwa 2 Öre großen und tiefen Ulcuskrater herum saßen, 
wurden fortgeschnitten und der letztere ausgebrarnt. - In den Grund des ausge- 








Vor der Operation. 
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brannten Geschwürs wurde ein Mikulicz’sches Säckchen verlegt, das in den hinteren 
Wundwinkel hinausgeleitet wurde. — Während der Operation im Inneren der 
Brusthöhle wurde der Druck, um eine starke Ausspannung der Lunge zu ver- 
meiden, zwischen 10—15 mm Hg gehalten, während des Vernähens der Brust- 
wand wurde er auf 20 mm gesteigert und während der Anlegung der letzten Suturen 
auf 40 mm, wodurch die Lunge ausgespannt wurde. Die Narkose verlief ruhig. 
Der Allgemeinzustand während der Operation war gut und der Puls die ganze Zeit 
über befriedigend. Die Tamponade wurde bald beseitigt und durch ein Drainrohr 
ersetzt, das am 20. X. entfernt wurde. Unbedeutende Sekretion aus der Brust- 
höhle, die bald aufhörte. Heilung p. pr. Röntgenuntersuchung am 27. X. 
und 8. XI. Auf der linken Seite deutlich markiertes Zwerchfellgewölbe. Es ist 
ungefähr einen Querfinger höher gelegen als das der rechten und zeigt keine deut- 
liche respiratorische Verschieblichkeit. Keine Nischenbildung mehr nachweisbar. 
Das Korpus war etwas breiter als 
gewöhnlich und der Ventrikel gegen 
die untere Leberfläche hinaufgezogen. 
Während der Durchleuchtung vollzog 
sich die Entleerung mit normaler 
Geschwindigkeit; nach 4 Stunden ' 
keine sichere Retention, möglicher- 
weise ein kleiner Rest im Quermagen. 
Die Verschieblichkeit des Ventrikels 
war deutlich vermindert (Fig. 3). Pat. 
wurde bei vorsichtiger Diät gehalten. 
Am 9. XI. begann er außer Bett zu 
verweilen. Am 11. XI. Retentions- , 
probe: 10 ccm tarbloser Flüssigkeit, Fig. 3. 

keine Preiselbeerenreste, Probefrüh- Nach der Operation. 

stück: 85 ccm gutverdauten Inhalts 

heraufbefördert. Etwas Schleim. Kongo. — HCI 19. T. A. 43. Pat. wurde am 
15. XI. entlassen. Keine Magenbeschwerden. 

Während der Operation war es nicht möglich, die Lokalisation des Geschwürs 
in Ventrikel genau zu bestimmen, ebensowenig ließ sich festsiellen, wie sich die 
Form des Magens nach der vorgenommenen Exzision gestaltet. Ich hielt es nicht 
für zweckmäßig, in derselben S&ance Laparatomie zu machen, um bei eventuell 
ungünstiger Form des Ventrikels eine deshalb erforderliche Gastroenterostomie 
vorzunehmen, sondern beschloß, dies in einer späteren Operation zu tun, wenn 
es sich als notwendig herausstellen würde. Wie aus der Röntgenuntersuchung 
hervorgeht, wurde die Form des Ventrikels ganz entsprechend und er entleert 
sich gut. 

Nachuntersuchung am 28. IX. 1923. Pat. war nach der Operation frei von 
seinen Beschwerden bis auf geringere dyspeptsiche Erscheinungen und leichte, 
in die Schulter ausstrahlende Schmerzen, die jedoch in der letzten Zeit abgenommen 
haben. Keine Beschwerden nach Nahrungsaufnahme. Er hat zugenommen, und 
der Allgemeinzustand ist gut. Seit Januar 1922 ist er seiner Arbeit nachgegangen. 
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XI. 


Rektumexstirpation mit Erhaltung des Sphinkters 
ohne Knochenresektion. 
Von 


Prof. Hermann Kümmell in Hamburg. 


Zahlreiche und verschiedenartige Operationsmethoden, welche zur Beseitigung 
eines krankhaften Zustandes ersonnen und angewandt werden, beweisen, daß ein 
das Ziel erreichendes, befriedigendes Verfahren noch nicht vorhanden ist. So 
verhält es sich auch mit der operativen Inangriffnahme des Mastdarmkrebses. 
Alle Maßnahmen, welche im Verlauf der langen Jahre seit der Operation Richard 
Volkmann’s und seiner Vorgänger gegen den bis dahin dem chirurgischen Messer 
unzugänglichem Mastdarmkrebs ergriffen sind, haben zu keinem voll befriedigenden 
Erfolg geführt und keine typische Operationsmethode zu schaffen vermocht. Von 
der Kraske’schen Methode mit ihren vielfachen Modifikationen bis zu den ab- 
dominellen und kombinierten Eingriffen vom Abdomen und Damm aus stoßen wir 
stets auf die gleichen, durch die anatomische Eigenart des Rektums bedingten 
Schwierigkeiten. 

Zwei Aufgaben werden dem Chirurgen bei der Entfernung des Mastdarm- 
krebses gestellt, einmal die möglichst radikale Beseitigung der bösartigen 
Geschwulst und dann die Erhaltung des analen Schlußapparates. Wie 
schwierig die zweite Aufgabe zu erfüllen ist, ergibt sich aus der bei Chirurgen des 
In- und Auslandes immer wiederkehrenden Resignation, auf die Erhaltung des 
Sphinkters zu verzichten und den Schwerpunkt ausschließlich auf die gründliche 
Entfernung des Karzinoms zu legen. Die Amputation des Rektums muß mit 
Recht als die Methode angesehen werden, welche technisch am einfachsten 
und gründlichsten dieser Forderung gerecht wird. Ob das krebsfreie 
Darmende in der Gegend des entfernten Anus oder zur leichteren Nachbehandlung 
und zum besseren Verschluß an einer geeignet erscheinenden Stelle des Abdomens 
eingenäht wird, hängt von Erfahrungen des betreffenden Chirurgen ab. Jedenfalls 
ist dies Vorgehen ein unvollkommenes, wenn es auch die radikalste Entfernung 
. ermöglicht, und entspricht den Anforderungen, welche unsere weit vorgeschrittene 
‘moderne Chirurgie zu stellen berechtigt ist, in keiner Weise. Der fehlende Sphink- 
ter, welcher weder durch die verschiedensten plastischen Operationen in befrie- 
digender Weise ersetzt werden kann und noch weniger durch kunstvolle Apparate, 
ist für die Kranken eine schwere Belästigung, durch welche die Lebensfreuden und 
die Arbeitsfähigkeit stark herabgesetzt werden. 

Immer von neuem tritt daher das berechtigte Bestreben in den Vordergrund, 
durch geeignete Operationsverfahren neben der möglichst radikalen Ent- 
fernung des Krebses auch die Erhaltung des Sphinkters zu erreichen. 
Wir haben bei 350 Operationen des Rektumkarzinoms fast alle Methoden, welche 
angegeben sind oder welche wir selbst ersonnen oder modifiziert haben, ausprobiert 
und auf ihre Leistungsfähigkeit hin geprüft. Trotz aller Bemühungen, Besseres 
zu erreichen, bleibt das Kapitel der Operation des Rektumkarzinoms ein trübes, 
und die ausführlichen Statistiken der letzten Jahre, aus den verschiedensten Kii- 
niken an einem größeren Material zusammengestellt, entrollen uns ein wenig 
befriedigendes Bild. 

Ohne Knochenresektion, auf dem ungefährlicheren perinealen 
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Wege eine möglichst radikale Entfernung des hohen Mastdarmkarzi- 
noms mit Erhaltung des Sphinkters zu erreichen, war die Aufgabe, deren 
Lösung wir erstrebten. Ich gehe hier nicht auf die Indikation zur Operation, auf die 
Frage der Operabilität und die Grenzen der Operationsmöglichkeit ein, sondern setze 
voraus, daß es sich um eine in ihrer peripheren Begrenzung so weit über dem Anus 
gelegene Geschwulst handelt, daß die Sphinkteren erhalten werden können, während - 
die Ausbreitung nach oben nicht begrenzt ist. Allgemeine Voraussetzung ist, 
daß das Karzinom nicht zu weit in die Excavatio und das perirektale Gewebe 
vorgedrungen ist, kurz, daß der Fall noch mit Aussicht auf Erfolg operativ in An- 
griff genommen werden kann, noch operabel ist. Daß die Amputatio recti 
der technisch einfachste, am wenigsten gefährliche und gleichzeitig 
die radikalste Beseitigung des erkrankten Mastdarms ermöglichende 
Eingriff ist, wird wohl allgemein angenommen. Nach Umschneidung des Anus 
in mehr oder weniger großem Umkreis können wir ohne jede Knochenresektion das 
Rektum freipräparieren, das Operationsfeld dem Auge genügend sichtbar machen 
und nach Eröffnung des Peritoneums das Colon sigmoid. so weit mobilisieren und 
herunterziehen mit Erhaltung der zuführenden Gefäße, als für die radikale Ent- 
fernung notwendig erscheint. Früher haben wir das Os coccygis, was wohl ohne 
Nachteile entbehrt werden kann, mitentfernt; in den letzten Jahren haben wir 
auch darauf verzichtet. Daß nach Entfernung des Sphinkters kein einigermaßen 
gut funktionierender Verschluß, sei es durch die am wirksamsten erscheinende 
Drehung des Darmendes nach Gersuny oder nach anderen Maßnahmen erzielt 
wird, haben wir wohl alle erfahren. Gute Erfolge nach den verschiedensten, zum 
Teil praktisch ausgedachten plastischen Methoden gehören ebenfalls zu den Aus- 
nahmen. 

Wir haben daher einen Weg beschritten, welcher uns deshalb empfehlenswert 
erscheint, weil er die Vorteile der möglichst radikalen Entfernung des erkrankten 
Rektums durch die Amputation mit der Erhaltung der Verschlußmög- 
lichkeit ohne Entfernung von Knochenteilen vereinigt. Die Aus- 
führung der Operation geschieht in folgender Weise: In der üblichen Stein- 
schnittlage wird der vorher durch Nähte verschlossene Sphinkter in etwa !/, seiner 
Zirkumferenz umschnitten, und zwar so weit von der Analöffnung entfernt, daß 
die den Schlußapparat bildende Muskulatur möglichst erhalten wird. Das intakt 
bleibende Drittel liegt am bequemsten wegen des weiteren Verlaufs der Operation 
auf der rechten Seite des zu Operierenden (Fig. 1a). Nach vorsichtiger Freilegung 
der Sphinktermuskulatur wird in üblicher Weise das Rektum freipräpariert, nach- 
dem ein mindestens dreifingerbreiter Analteil mit rechtem Flügelteil mit der 
Gesamtmuskulatur in Verbindung gelassen ist. Hat man das Rektum so weit 
mobilisiert, daß man es zur Durchtrennung hervorziehen kann, ist der schwierigste 
und für die spätere Funktion wichtigste Teil erledigt. Um nach Möglichkeit jede 
Infektion auszuschließen, wird man das zentrale und anale Ende mit Klemm- 
zangen oder mit festen Seidenfäden abschnüren und mit dem Paquelin’schen 
Brenner oder mit der in Jodtinktur getauchten Schere durchtrennen; dann wird 
der anale Teil auf das rechte Gesäß geklappt, dort vorübergehend fixiert und sicher 
abgedeckt (Fig. 1a). Nunmehr kann die weitere Freilegung des Rektums und die 
gründliche Ausräumung des kleinen Beckens, soweit sie nach der Lage des Falles 
erforderlich oder nach Anschauungen des Operierenden prinzipiell notwendig 
erscheint, vorgenommen werden. Das Operationsfeld ist übersichtlich und weit 
genug, um die Excavatio sacralis bis höch ins kleine: Becken auszuräumen und 
den Darm, soweit als erforderlich, nach Eröffnung der Peritoneälhöhle Zu mobili- 
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sieren und herunterzuholen unter Berücksichtigung der ernährenden Randarterien 
(Fig. 1b). Wem das Operationsgebiet noch nicht frei genug erscheint, kann die 
Entfernung des Steißbeins noch hinzufügen, was wir nicht mehr zu tun pflegen. 
Ist dasColon pelvinum so weit mobilisiert, daß es nach Amputation der erkrankten 
Partien weit im Gesunden ohne Spannung in die äußere Wunde gezogen werden 
kann, erfolgt das Durchziehen durch den Anus in der üblichen Weise. Die Be- 
festigung des oralen Endes geschieht entweder nach Entfernung der Analschleim- 
haut oder in erhaltender Weise nach Kocher’s Vorgehen in eine den Anus um- 
kreisende Wundrinne (Fig. 2a). Vorher ist die zirkuläre Befestigung des zentral- 
gelegenen Analringes an dem durchgezogenen Kolonteil auszuführen. Nach gründ- 
licher Blutstillung und Einlegen eines Drains wird die Naht der umschnittenen 
Schließmuskulatur (Fig. 2b) vorgenommen. Daß man auf Kosten der radikalen 





Fig. 2. 


a. Seitwärtslagerung der umschnit- a, Einnähen des durchzogenen Rectum- 
tenen Schließmuskeln. stumpfes am Analrand. 
b. Amputierter Rectum hervor- b, Naht der umschnittenen Schließ- 


gezogen. muskeln. 


Entfernung des Karzinoms, in dem ausschließlichen Streben, den Sphinkter zu 
erhalten, nicht zu nahe an der Grenze des Kranken operieren darf, ist selbstver- 
ständlich. Ist das Karzinom zu weit analwärts vorgeschritten, oder bestehen 
Zweifel, daß man nicht mit Sicherheit weit im Gesunden amputieren 
kann, ohne den Sphinkter zu schädigen, sollte man auf Erhaltung 
desselben zugunsten der Radikaloperation verzichten und die typi- 
sche Amputation vornehmen. l 

Unser Verfahren wird daher, wie alle den Sphinkter erhaltenden Eingriffe, 
nur bei den höhergelegenen Karzinomen seine zweckentsprechende Anwendung 
finden. Als weiterer Vorzug der Methode sei noch erwähnt, daß in zwei Fällen 
sekundärer Ernährungsstörung noch eine fistellose Heilung mit vollkommener 
Funktion eintrat. Bei dem einen Pat., bei welchem ein hochsitzendes, eben noch 
am unteren, Rande, mit, dem Finger, erreichbares Karzinom zu weitgehender Re- 
sektiost hötigtä,, „stieß sich später von dem gut mobilisierten, aber. leider in seiner 
Ernährung‘ gestörten Colon —— noch ein etwa 20 cm langes Stück brandig 
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ab. Nach längerem Hellungsverlauf trat ohne jede weitere Nachoperation eine 
feste fistellose Vereinigung der beiden Darmstücke ohne Strikturbildung ein. 
Stuhlentleerung vollkommen normal, Verschlußapparat funktioniert vollkommen, 
so daß der Operierte auch Flatus zurückhalten kann. Es ist nur eine halbkreis- 
föürmige Hautnarbe sichtbar. Ich habe diesen vor 4 Jahren operierten Pat., sowie 
andere mit guter Funktion geheilte in unseren wissenschaftlichen Vereinigungen 
demonstrieren können. Gleichzeitig konnte ich mehrere resezierte Darmstücke 
von 20—40 cm Länge, welche die mit der Methode möglichen weitgehenden Re- 
‚sektionen erläutern sollten, vorzeigen. Ein ausführliches Eingehen auf die ein- 
zeinen Fälle, welche an anderer Stelle beabsichtigt ist, würden den hier zu Gebote 
stehenden Raum weit überschreiten. Die vor dem Kriege zuerst von uns an- 
gewandte Methode habe ich nach demselben weiter auszubauen gesucht. Von den 
über 20 operierten Pat. wurde bei zweien eine ungenügende Funktion erzielt, 
so daß nur fester Stuhl zurückgehalten werden konnte und eine Schutzvorrichtung 
getragen werden mußte. Die Ursache war in dem einen Falle ein zu kurzer Anal- 
stumpf, da wegen der Ausbreitung des Karzinoms nach unten nur ein kurzer 
Sphinkterring erhalten werden konnte. Eine typische Amputation- mit totaler 
Entfernung des Anus wäre hier richtiger gewesen. Im anderen Falle war ich zu 
nahe an die Sphinktermuskulatur herangekommen, bzw. war in dieselbe schädigend 
eingedrungen. Diese beiden, eine gute Funktion ausschließenden Fehler müssen 
natürlich vermieden werden. Es sind die natürlichen Folgen einer. unrichtigen 
Ausführung der Operation, welche nicht der Methode als solcher zur Last gelegt 
werden können und bei größerer Erfahrung sicher zu vermeiden sind. Ich halte 
es daher nicht für richtig, nach einem Mißerfolg die Methode verantwortlich zu 
machen. 

Außer bei Karzinomen des Rektums haben wir auch bei schwer dysenterischen 
und luetischen, hoch heraufreichenden Rektalerkrankungen mit ausgedehnter 
Strikturbildung erfolgreich unser Verfahren angewandt. Die Operation ist bei 
diesen Erkrankungen wegen der oft derben und ausgedehnten Verwachsungen 
mit dem perirektalem Gewebe nicht selten technisch schwieriger als bei dem 
Karzinom. 

Die beschriebene Methode, welche die möglichst radikale Entfernung 
des erkrankten Rektums durch Amputation mit Erhaltung der 
Sphinkteren ohne Resektion von Knochen erstrebt, möchte ich, ge- 
stützt auf weitere Erfahrungen, nochmals zur Anwendung in geeigneten Fällen 
empfehlen. 





XII. 

Aus der Chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses 
Dresden-Friedrichstadt. Direktor: Prof. Dr. A. Fromme. 
Über einen seltenen Mechanismus 
der Harnblasenzerreißung bei Beckenverletzung. 
Von 
Prof. Dr. Albert Fromme. 


Bisher wurden folgende zwei Formen von Blasenverletzung bei Beckentraumen 
beschrieben: 1) Die Ruptur der Harnblase durch die einwirkende Gewalt, die zu 
gleicher Zeit die Beckenverletzung bedingt. Beide Läsionen entstehen daher un- 


102 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 3. 


abhängig voneinander. 2) Die Verletzung der Harnblase durch Fragmente des 
Beckens. Matti[1] beschreibt diese beiden Formen folgendermaßen: »Zunächst 
kann die gefüllte Harnblase durch das ursächliche Trauma oberhalb der Symphyse 
direkt komprimiert und zur Ruptur gebracht werden; derartige Blasenrißstellen 
liegen gewöhnlich intraperitoneal. Neben diesen Verletzungen der Blase finden 
sich solche, bei denen die Blasenwand durch Fragmente des vorderen Beckenringes 
eröffnet wird.« In der neuen Auflage des Handbuchs der praktischen Chirurgie [2] 
werden ebenfalls nur diese beiden Formen der Entstehung unterschieden, In den 
früheren umfassenden Darstellungen von Kaufmann[3], Bartels [4] und Stol- 
per [5] habe ich gleichfalls nur diese beiden Entstehungsmechanismen angeführt 
gefunden. | 

Daß jedoch ein weiterer Mechanismus möglich ist, beweist folgende Beob- 
achtung. 

Ein 18jähriger. junger Mensch verunglückte dadurch, daß beim Verladen eine 
mehrere Zentner schwere Drehbank von einem Wagen herunter fiel, ihn umwarf 
und auf seinen Unterleib zu liegen kam. Urin war mehrere Stunden vorher zuletzt 
gelassen worden. Befund bei der Aufnahme am 14. I]. 1922, wenige Stunden nach 
der Verletzung: Keine schweren Schockerscheinungen, nur leichte Unruhe. Becken 
erscheint federnd, ist sehr schmerzhaft. Leib gespannt, in der Gegend oberhalb 
der Symphyse sehr druckschmerzhaft. Beim Einführen eines Nelatons fließt 
frisches Blut ab. Man hat den Eindruck, daß man mit dem Instrument nicht in 
die Blase, sondern in eine Höhle kommt. Spontan hatte sich kein Blut aus der 
Harnröhre entleert. Sofortige Operation in Morphium-Äthernarkose. Schnitt in 
der Mittellinie oberhalb der Symphyse. Die Gewebe sind stark blutig durchtränkt. 
Im oberen Winkel des Schnittes, der bis 2 Querfinger unterhalb des Nabels reicht, 
scheint sich mit Blut angefülltes Peritoneum vorzuwölben. Daher Verlängerung 
des Schnittes bis oberhalb des Nabels, Eröffnung des Bauchfells. Nun zeigt sich, 
daß die Umschlagstelle des Peritoneums durch den Bluterguß bis fast zur Nabel- 
höhe heraufgedrängt ist. Intraperitoneal keine Verletzung. Peritoneum wieder 
vernäht. Eröffnung der Blase. Es entleert sich in Strömen Blut und Urin. Aus- 
tastung ergibt am Blasenhals ein fünfmarkstückgroßes unregelmäßig begrenztes 
Loch, durch das man in eine tiefe Wundhöhle kommf. Ein durch die Urethbra 
eingeführter weicher Katheter geht zunächst in die Wundhöhle und kann von hier 
aus in die Blase gezogen werden. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der 
die Urethra umgebende Blasenteil aus der Blase ausgerissen ist. Da infolge starker 
Blutung der Allgemieinzustand des Kranken nachläßt, muß von dem Versuch, den 
ausgerissenen Blasenteil einzunähen, abgesehen werden. Es wird daher der ein- 
geführte Katheter derart liegen gelassen, daß er, um ein Hineingleiten in die Wund- 
höhle zu verhüten, aus der Sectio alta-Wunde herausgeleitet wird, nachdem an der 
tiefsten Stelle eine seitliche Öffnung in ihm angebracht ist. Tamponade der Wund- 
höhle, Blasendrain, Blasennaht. Das Röntgenbild ließ keinen sicheren Knochen- 
bruch erkennen; dagegen war der Symphysenspalt auffallend breit, auch die Gegend 
der rechten Art. sacro-illac. auf Verschiebung verdächtig. Die Krankenhaus- 
behandlung zog sich über 9 Monate hin. Es trat von der Wundhöhle ausgehend 
eine schwere Infektion mit Abszeßbildung am Damm, die Inzision nötig machte, 
mit nachfolgender Urinfistelbildung und eine Vereiterung des rechten Hüftgelenkes 
ein. Da wegen der schweren Infektion nach Weglassen des Dauerkatheters nicht 
bougiert werden konnte, sondern ein Pezzerkatheter suprapubisch eingelegt werden 
mußte und nach Abklingen der Infektion die Einführung eines Katheters oder 
Bougies durch die Harnröhre in die Blase nicht gelang, muBte die suprapubische 
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Fistel zweimal durch Laminariastifte erweitert und bimanuell Katheter bzw. Bougie 
eingeführt werden. Man konnte deutlich feststellen, daß noch eine Vorblase, die 
sich allmählich verkleinerte, vorhanden war. Ab 5. VIII. gelang regelmäßig die 
Bougierung (bis 13 Charritre), ab 6. IX. konnte wieder spontan Urin gelassen 
werden. Die suprapubische Fistel schloß sich rasch. Bei der Entlassung am 6. IX. 
war: Urinentleerung spontan. Fassungsvermögen der Blase 250 ccm. Cystitis. 
Am Penisansatz noch kleine Fistel. Auch diese schloß sich bald. Bei einer Nach- 
untersuchung nach mehreren Monaten bestand noch Cystitis, Urinentleerung spon- 
tan alle 3 Stunden, nachts zweimal, guter Strahl. Bougierung mit Metallbougie 
Nr. XlI Charriere leicht. Keine Fistel mehr. Blase faßt 300 ccm. 

Es unterliegt mir keinem Zweifel, daß in diesem Fall der die Urethramündung 
umschließende Blasenteil durch indirekte Gewalteinwirkung ausgerissen worden 
st. Den Mechanismus erkläre ich mir folgendermaßen: Bei gefüllter Blase hat 
die schwere, auf dem Verletzten liegende Last eine Lockerung in der Symphyse 
wie in den Darmbein-Kreuzbeingelenken hervorgerufen und das Becken auf diese 
Weise im sagittalen Durchmesser stark abgeplattet. Hierdurch ist eine Spannung 
des Trigonum urogenitale eingetreten, wodurch wiederum ein Zug an der Blase 
bedingt wurde. Da gleichzeitig die gefüllte Blase durch die Last von oben zu- 
sammengedrückt ‘wurde, ist nicht, wie meist, eine intraperitoneale Ruptur der 
Blase erfolgt, sondern der die Urethraeinmündung umgebende Blasentell durch 
den gleichzeitigen Druck von oben und Zug von unten aus der Harnblase ausge- 
rissen worden. 

Daß bei Kompressionen des Beckens eine Harnröhrenverletzung auf ähnlichem 
Weg zustande kommen kann, zeigen Beobachtungen von Danziger [6]. Dieser 
hat in zwei Fällen Harnröhrenverletzungen ohne Beckenbruch und ohne Einwir- _ 
kung einer direkten Gewalt auf die Harnröhre (Fehlen eines Blutergusses am Damm) 
durch Verschüttung beschrieben. In beiden Fällen trat die Harnröhren- 
verletzung durch Kompression des Beckens in Seitenlage ein. Danziger nimmt 
an, daß durch die seitliche‘ Kompression eine Entspannung des Trigonum uro- 
genitale eingetreten sei, und daß die nach der Entspannung zurückschnellende 
Fascienmuskelmasse die von ihr fest eingefaßte Urethra gegen die Fascienränder' 
geschleudert habe. Hierdurch entsteht eine Prellung der Harnröhre, die meist 
mur eine Zerreißung der Mucosa zur Folge hat. Baumann [7] allerdings be- 
schreibt eine vollkommene Ruptur, die er auf die gleiche Weise wie Danziger 
erklärt. 

Auch bei diesem Entstehungsmechanismus von Harnröhrenverletzungen, der 
in der Neuauflage des Handbuches der praktischen Chirurgie von dem Bearbeiter 
Steinthal als dritter Modus neben der direkten Verletzung und derjenigen durch 
Fragmente des Beckens angeführt wird, spielt also das Trigonum urogenitale 
eine Rolle. 

Ich glaube, wie ausgeführt, daß wir die Ausreißung des die Harnröhrenmün- 
dung umgebenden Blasenteiles durch Zug infolge Anspannung des Trigonum uro- 
genitale unter gleichzeitigem Druck auf die gefüllte Harnblase als dritten Ent- 
stehungsmechanismus der Blasenruptur bei gleichzeitiger Beckenverletzung an- 
sehen müssen. 

Ob allerdings beim jugendlichen Menschen, dessen Becken einen hohen Grad 
von Elastizität zeigt, überhaupt eine Verletzung des Beckens eintreten muß, er- 
scheint fraglich. Erlebte ich doch kürzlich bei einem Jugendlichen eine Meningea- 
biutung links, während rechts eine Depressionsfraktur des Schädeldaches, ver- 
anlaßt durch Aufprall einer schweren Metallkugel, bestand. Die Sektion konnte 
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mit Sicherheit einen Schädelbasisbruch und jede Knochenverletzung in der Nähe 
der Rißstelle der Arterie ausschließen. Die Kompression des elastischen Schädels 
bzw. das Zurückfedern hatte also genügt, um die Meningea im Knochenkanal 
zu zerreißen! 

Bemerkenswert ist, daß durch konservative; allerdings sehr langwierige Be- 
handlung der Blasenverletzung trotz schwerer Infektion der Wundhöhle ein relativ 
gutes Resultat erzielt werden konnte. Richtiger allerdings wird es sein, die An- 
nähung des ausgerissenen Blasenstückes auszuführen, ein Versuch, der aber wie 
auch im vorliegenden Fall infolge des schwer geschädigten Allgemeinzustandes 
vielfach nicht zu beschreiten und auch schwierig durchzuführen sein wird. 
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| XIII. 
Die künstliche Sterilisierung Schwachsinniger. 


Von 
Prof. Dr, H. Braun in Zwickau. 


Wir leben in einer Zeit, in der das Mitleid mit den Schwachen und Hilfs- 
bedürftigen im 'Überfluß betrieben wird. Die christliche Religion, die Religion 
der Mühseligen und Beladenen, hat mit‘ Hilfe ihrer kirchlichen Organisationen einst 
Krankenpflege und Krankenhäuser aus sich heraus geschaffen und ist für alle 
späteren, von Kirche und Religion unabhängig gewordenen Zweckorganisationen 
dieser Art vorbildlich gewesen. Die Krankenpflege vermag auch heute noch nicht 
ganz ohne die Kirche auszukommen, womit freilich nicht gesagt werden soll, daß 
es schwierig oder unmöglich wäre, auch sie von den religiösen Orden unabhängig 
zu machen. Das wird ja sicher geschehen. 

Mitleid und Fürsorge erstrecken sich nun aber nicht nur auf die Kranken, 
die durch Behandlung und Pflege gesund gemacht und einem tätigen Leben zurück- 
gegeben werden können. Jedes noch so elende und kümmerliche Geschöpf soll 
erhalten werden, solange die unsterbliche Seele nicht den armen Körper verlassen 
hat. Junge kräftige, lebensfrohe Völker dachten bekanntlich darüber anders. 
Und wirklich, selbst die altspartanische Aussetzung mißratener Kinder war un- 
gleich humaner als die gegenwärtig im Namen des Mitleids geübte Aufzucht auch 
der unglücklichsten Kinder (Baur). 

_ Ein großer Teil dieser geistigen und körperlichen Krüppel muß in Anstalten 
untergebracht werden, entweder, um sie möglichst lange zu erhalten, oder um die 
Bevölkerung von unsozialen Elementen zu befreien. Für diese Unglücklichen wird 
immer gesorgt, und das in’ einer Zeit, wo die Bettenzahl der Krankenhäuser noch 
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nicht entfernt ausreicht, um heilbare Kranke wieder gesund zu machen, und wo 
es in der Regel nicht gelingt, einem gesunden Menschen zu helfen, dessen körper- 
liche und geistige Eigenschaften besondere Leistungen erwarten lassen. Nach 
Ansicht der Rassenhygiene ist die Rassenverschlechterung und der Verfall der 
europäischen Völker in der Hauptsache zwar dadurch bedingt, daß fortdauernd 
die Fruchtbarkeit der Minderwertigen erheblich größer ist als die der überdurch- 
schnittlich Befähigten. Eine Nebenrolle, aber doch eine Rolle spielt dabei 
neben anderen Dingen, die hier unerörtert bleiben, die fehlerhafte Auslese, die 
bedingt ist durch die übertriebene Fürsorge für geistig und körperlich Minder- 
wertige. Daher können Maßnahmen, welche dieser fehlerhaften Auslese zu be- 
gegnen suchen, wenigstens mit helfen, den Verfall der Rassen und Völker auf- 
zuhalten. | 
| Es kommen verschiedene Maßnahmen in Betracht: die Vernichtung lebens- 
unwerten Lebens (Binding und Hoche) und die Verhütung der in der Regel 
wieder minderwertigen Nachkommenschaft minderwertiger Menschen durch Ehe- 
beschränkungen oder Eheverbote oder durch die weit wirksamere künstliche Steri- 
lisation Minderwertiger. Ich will hier nur auf eine dieser Maßnahmen eingehen, 
an deren Ausführung wir Chirurgen tätigen Anteil haben können, die Sterilisa- 
tion Schwachsinniger. 

Es gibt in Deutschland etwa 100—200 000 Schwachsinnige und 75 000 Idioten! 
Werden sie nicht dauernd in Anstalten gehalten — das können wir Deutschen 
uns in unserer gegenwärtigen Lage kaum noch leisten —, so fallen sie nicht nur 
ihrer Umgebung zur Last, sondern sie stiften durch ihr hemmungsloses Geschlechts- 
leben allenthalben Unheil und setzen eine minderwertige Nachkommenschaft in 
die Welt, so daß vorläufig mit einer dauernden Zunahme der Schwachsinnigen 
gerechnet werden muß (Baur). Dem kann die künstliche Sterilisierung abhelfen. 
Sterilisierte Schwachsinnige brauchen, wenn sie nicht anderweit insozial sind, 
nicht mehr in den Anstalten behalten zu werden. Bekanntlich wird aus den ge- 
nannten Gründen in einigen Teilen der Vereinigten Staaten die künstliche Steri- 
lisation nach gesetzlichen Vorschriften geübt. 

Als daher vor einiger Zeit der hiesige Bezirksarzt Dr. Boeters mit der Frage 
an mich herantrat, ob ich Schwachsinnige zum Zweck der operativen Sterilisation 
auf meine chirurgische Abteilung aufnehmen würde, habe ich mich zunächst über 
die rechtlichen Verhältnisse orientiert und dann zustimmend geantwortet. 

Die künstliche Sterilisation ist in Deutschland nicht, wie die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft, gesetzlich geregelt. Fragt man daher den Juristen 
nach der Zulässigkeit der operativen Sterilisation, so kann er nur antworten, sie 
sei, wie jede andere Operation, zulässig. wenn der Kranke oder im Fall der hier 
meist vorliegenden Unmündigkeit dessen Eltern oder deren gesetzliche Vertreter 
ihre Zustimmung geben, und wenn die Operation vom Arzt für notwendig 
gehalten wird. Der Begriff der Notwendigkeit darf hier offenbar sehr weit gefaßt 
werden. Notwendig sind streng genommen nur Operationen, die einen lebens- 
bedrohenden Zustand beseitigen. Wir führen aber sehr viele Operationen aus, bei 
denen dies nicht zutrifft, sondern die Operation einen Schönheitsfehler oder Be- - 
schwerden beseitigen, die Leistungsfähigkeit heben soll. In diesem Sinn wird vom 
ärztlichen Standpunkt auch die Sterilisation Schwachsinniger für notwendig zu 
halten sein, weil sie nicht nur dem Interesse der Rasse dient und schwere Übel- 
stände beseitigt, sondern sehr oft auch dem Interesse des Schwachsinnigen selbst 
dient, insofern uneheliche Nachkommenschaft verhütet wird. Es liegt daher für 
die Chirurgen kein Hindernis vor, derartige Operationen auszuführen. 
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Sie besteht beim Mann in beidseitiger Resektion eines Stückes des Samen- 
stranges, beim Weib in abdomineller Entfernung beider Tuben mit keilförmiger 
Exzision des uterinen Tubenendes aus dem Uterus. Die einfache Ausschneidung 
eines Tubenstückes mit Unterbindung der Enden genügt nicht zur zuverlässigen 
Sterilisierung. Es wurden in letzter Zeit vier Schwachsinnige in das Krankenstift 
Zwickau aufgenommen und sterilisiert, ein 31jähriges Mädchen, welche aus der 
Anstalt, in der sie seit vielen Jahren interniert war, entsprungen und sofort ge- 
schwängert worden war (nach Ablauf der Schwangerschaft!), und drei Knaben, 
die letzteren unmittelbar, bevor sie in eine Erziehungsanstalt aufgenommen werden 
sollten. Ich forderte, bevor ich die Operation ausführen ließ, 1) ein Zeugnis eines 
Psychiaters über den Zustand des zu Sterilisierenden, 2) die schriftliche Einwil- 
ligung des Vaters oder Vormundes und der Mutter, aus der zu ersehen ist, daß 
diese Personen über den Zweck der Operation aufgeklärt wurden. 

Ein praktischer Nutzen für die Allgemeinheit ist natürlich nur zu erreichen, 
wenn die Sterilisierung in möglichst großem Umfang bei den Schwachsinnigen, 
und zwar besonders bei den leichteren Formen des Schwachsinns, ausgeführt wird. 

Der Zweck dieses Aufsatzes ist, darauf hinzuweisen, daß Bezirksärzte, Lehrer, 
Leiter von Erziehungsanstalten und die ausführenden Chirurgen nicht auf 
die etwaige gesetzliche Regelung der Angelegenheit zu warten brauchen, sondern 
unbedenklich von sich aus vorgehen können. Die gesetzliche Regelung wird dann 
— aber auch nur dann — nicht lange auf sich warten lassen. 
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XIV. | | | 
Zur Behandlung der Lähmung des M. trapezius 
mit Muskelplastik. 


5 Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 


Bei einer völligen Lähmung des M. trapezius sinkt bekanntlich der acromiale 
Abschnitt der Scapula und mit ihm die ganze Schulter herab infolge des Versagens 
der von dem Nacken zu dem äußeren Abschnitte der Schulterblattgräte hinziehen- 
den Fasern. Das Schulterblatt erfährt eine Drehung so, daß die Basis scapulae 
in der Ruhestellung nicht mehr wie normal der Wirbelsäule parallel liegt, sondern 
mit ihr einen nach oben sich öffnenden Winkel bildet. Es ist nicht nur das Hoch- 
ziehen der Schulter beeinträchtigt, sondern es leidet, wenn das Acromion nicht 
mehr festgehalten werden kann, auch die Tätigkeit des M. serratus ant., welcher 
bei der Erhebung des Armes mit dem Trapezius Hand in Hand arbeiten muß. 
Die seitliche Erhebung des Armes wird dadurch schwer beeinträchtigt oder un- 
möglich. Es kommt somit dem oberen äußeren Abschnitt des. Trapezius, 
auf dessen Ausfall diese Störungen beruhen, eine besondere Bedeutung zu. — Ihn 
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zu ersetzen, schien mir ein Kraftspender sehr geeignet, welcher bis- 
her für die Muskelplastik, wie es scheint, keine Beachtung gefunden. 
hat: der M. levator scapulae. 


Wenn eine Trapeziuslähmung eingetreten ist, so ist die Funktion des Levator 
scapulae nicht mehr unbedingt nützlich, er hebt nur den inneren oberen Winkel 
und bringt so exzentrisch angreifend im Verein mit der Schwere des Armes gerade 
jene bekannte Schaukelstellung ‘des Schulterblattes zustande, welche die Accesso- 
riuslähmung auf den ersten Blick kenntlich macht. Wenn aber die Insertion dieses 
kräftigen und bei langem Bestehen der Trapeziuslähmung in der Regel noch hyper- 
trophierten Muskels von dem inneren oberen Winkel fort nach außen in die Nähe 
des Acromion verlegt wird, so muß die abnorme drehende Wirkung fortfallen. 
Aus dem Levator anguli scapulae, wie ihn Duchenne [1] in seiner auch heutė 
'noch sehr lesenswerten Physiologie der Bewegungen bezeichnet, wird ein wirk- 
licher Levator scapulae. In unserem nach diesem Plan operierten Fall wurde die 
Verpflanzung dadurch gesichert, daß nicht etwa der Muskel von seiner 
Insertion abgetrennt, sondern mit dem kleinen Stück der Scapula, 
welches die Insertion bildet, auf die Spina scapulae verpflanzt wurde. 


Bei dem jetzt 19jährigen Mann war im 5. Lebensjahr eirie Naht des köngenital 
gespaltenen weichen Gaumens ausgeführt, aber völlig auseinandergewichen. Wir 
janden im Alter von 8 Jahren die Hälften des Gaumensegels so spärlich und den 
Passavant’schen Wulst so klein, daß es, auch wenn die Gaumennaht beim zweiten- 
mal gelang, unmöglich erschien, daß das Gaumensegel beim Sprechen die hintere 
Rachenwand wirklich erreichen würde. Es wurde deshalb von mir zunächst von 
einem beiderseits hinter dem Sternocleido geführten Schnitt an die hintere Wand 
des Pharynx vorgedrungen, hier die Weichteile vom Knochen ohne Eröffnung des 
Pharynx abgehebelt und ein Stück Knorpel, welches dem Rippenbogen ent- 
nommen und in geeigneter Weise zurechtgeschnitten war, unter die Weichteile 
eingepflanzt und mit Naht befestigt. Das Knorpelstück, dem die Auf- 
gabe zufiel, die hintere Rachenwand dem später zu bildenden Gau- 
mensegel näherzubringen, kam zur Einheilung und I Jahr später wurde 
die Gaumennaht mit gutem Erfolge ausgeführt. Doch ist bei der im Jahr 1913 
ausgeführten Knorpelimplantation auf der linken Seite eine völlige und dauernde 
Lähmung dds N. accessorius zustandegekommen, während auf der rechten 
Seite bei dem Vorgehen in die Tiefe auf gleichem Wege die Lähmung vermieden 
wurde. 


1923, also 10 Jahre nach der ersten Operation, stellte sich der Pat. wieder 
vor. Die Sprache hatte nur einen geringen nasalen Beiklang! Alle Laute konnten 
gut ausgesprochen werden. Linkerseits bestand eine völlige Lähmung des M. trape- 
zius mit völligem Schwünd der Muskulatur. Das Schulterblatt zeigte die typische 
Schaukelstellung, der innere obere Winkel der Scapula ragte von vorn gesehen 
über die obere Schlüsselbeingrube hervor. Mit der Vertikalen bildete die Basis 
scapulae einen Winkel von 30°. . Das Acromion und die Pars acromialis der Clavi- 
cula sowie die ganze Schulter stand links wesentlich tiefer als rechts. Der linke 
Arın konnte seitlich nicht zur Horizontalen erhoben werden. Die Erhebung über 
die Schulter geschah nur nach vorn und es fehlten an der völligen Erhebung zur . 
Vertikalen 20°. Beim Versuch, die Schulter hochzuziehen, trat der Levator sca- 
pulae deutlich hervor unter weiterer Drehung der Scapula. Der Pat. klagte über 
Schmerzen, die nach dem Arm und dem Rücken ausstrahlten und die ihn zwangen, 
seine Arbeit als Konditor immer schon nach kurzer Zeit zu unterbrechen. Land- 
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wirtschaftliche Arbeit, die er aushilfsweise versucht hatte, erwies sich als ganz 
unmöglich. 

Es wurde deshalb beschlossen, die Insertion des M. levator scapulae 

auf den äußeren Abschnitt der Spina scapulae zu versetzen. Ein 
Schnitt ging etwa dem hinteren Rand des Levator scapulae entlang nach unten 
und bog an der Spina scapulae nach außen um, nahe an dem Acromion sein Ende 
` erreichend, Von dem M. trapezius fand sich nur eine dünne bindegewebige Platte. 
Diese wurde geteilt, der äußere Teil von der Spina scapulae abgetrennt und nach 
außen umgeschlagen, so daß die Schulterblattgräte vollkommen frei lag. Dann 
wurden die unteren zwei Drittel des M. levator scapulae freigelegt und der. Muskel 
zunächst von dem benachbarten M. rhomboideus getrennt. Vor der Insertion des 
Levator scapulae erschien unmittelbar angrenzend auf der Vorderfläche der Scapula 
der oberste Teil des M. serratus ant. und zu diesem hinziehend ein Zweig des 
N. thoracalis long., dessen Funktion durch elektrische Reizung geprüft wurde. 
Der den M. levator versorgende N. dorsalis scapulae wurde nicht sichtbar. Nun 
wurde die Abtrennung des Angulus medialis durch eine Reihe von Bohrlöchern 
vorgezeichnet und ebenso in dem abzutrennenden Knochenstückchen zwei Löcher 
gebohrt, bestimmt für die Drähte, welche den kleinen Knochenteil dann an der 
Schulterblattgräte zu befestigen hatten. Entsprechend der erstbezeichneten Bohr- 
löcherreihe wurde der Knochen mit einem leichten Meißelschlage abgetrennt, die 
Spina scapulae lateral von der Mitte bis nahe an die Wurzel des Acromion ange- 
frischt und hier die Insertion des Levator durch Annähen des von dem Angulus 
scapulae stammenden, mit dem Muskel in' Zusammenhang gebliebenen Knochen- 
stückchens mit zwei Drahtnähten hergestellt. Seitliche Erhebung des Armes 
sorgte für entsprechende Herabsetzung der Spannung. Die bindegewebige Trape- 
ziusplatte wurde über den Muskel und seine neue Insertion wieder vernäht, der 
seitlich erhobene Arm für 4 Wochen auf der für die Behandlung der Humerus- 
fraktur jetzt gebräuchlichen Doppelrechtwinkelschiene fixiert. 
- 9 Wochen nach der Operation ergab sich das folgende Resultat: Von vorn 
gesehen zeigt der Pat. keine Asymmetrie. Die Schultern stehen gleichhoch, der 
_ Innere obere Winkel der Scapula schaut nicht mehr über der Oberschlüsselbein- 
grube hervor. Von hinten ist noch eine Drehung der Scapula im Sinne der Schaukel- 
stellung bemerkbar, die Basis scapulae weicht um 15° von der Vertikalen ab. Die 
Schulter kann unter sichtbarer Kontraktion des verpflanzten Levator hochgezogen 
werden, wobei die bei Erschlaffung des Muskels noch in mißigem Grade vorhandene 
Schaukelstellung noch wesentlich geringer wird. Noch deutlicher springt der 
Levator als massiger Wulst hervor bei der seitlichen Erhebung des Armes zur 
Horizontalen, welche nach der Operation erst möglich geworden ist. Die Erhebung 
zur Vertikalen ist noch nicht in ganz vollständiger Ausdehnung möglich, erfolgt 
aber mit guter Kraft. Der Mann hat wieder stundenlang ohne Schmerzen ge- 
arbeitet, er hat bei der Ernte geholfen, auch mit Mähen und hat 2-2% Zentner 
Gewicht hochheben und trageri können, wovon vor der Operation keine Rede war. 
Er ist mit dem Erfolg sehr zufrieden. 

Seit Hildebrand[2] zeigte, daß einem mit dem Nerven in Verbindung be- 
lassenen Muskel eine neue Insertion gegeben werden kann, hat die Muskelplastik 
gerade bei Lähmungen von Schultermuskeln eine Rolle gespielt. Für diese folgen- 
schwere Lähmung des Trapezius hat Katzenstein[3] eine kombinierte Muskel- 
‚plastik ausgearbeitet, welche die funktionell verschiedenen Partien des Trapezius 
in verschiedener Weise versorgt. In einer ersten Sitzung wurde ein Streifen aus 
dem oberen Rand des Latissimus dorsi mit seinem Ende an die Scapula genäht 
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entsprechend der Richtung der unteren Trapeziusfasern. In einer zweiten Sitzung 
wurde aus dem Trapezius der anderen Seite je ein Muskellappen zum Ersatz des 
mittleren und des obersten Abschnittes des gelähmten Trapezius gebildet und 
über die Dornfortsatzreihe hinüber nach der kranken Seite geleitet. Das Ergebnis 
war gut. Trotzdem haben die Ärzte, welche sich weiterhin mit der operativen : 
Behandlung der Trapeziuslähmung beschäftigten, von der Muskelplastik abgesehen. 
Lange [4] nähte starke Seidenfäden zwischen den oberen medialen Winkel der 
Scapula und die Processus spinosi der unteren Halswirbel unter stärkster Span- 
nung. Szubinski[5] spannte zwischen der Scapula und der Wirbelsäule einen’ 
Doppelzügel aus einem Streifen der Fascia lata aus, dessen Enden einerseits an 
dem II. und Ill. Brustwirbeldornfortsatz, andererseits an dem V. und VI. befestigt 
wurden, während die Mitte durch ein in der Spina scapulae gebohrtes Loch geführt 
wurd. Rothschild[6} befestigte in ähnlicher Weise die Scapula mittels frei- 
transplantierter Fascie an den langen Rückenmuskeln. | 

Die Wahl zwischen dem Ersatz des Trapezius durch arbeitende Muskulatur 
einerseits und der Fixierung der Scapula durch nichtkontraktiles Material anderer- 
seits kann nicht schwerfallen. Mit Recht hat Wullstein [7] auf dem Chirurgen- 
kongreß 1922 den Grundsatz vertreten, daß ganz allgemein die Sehnen- und Muskel- 
plastik vor der Tenodese und diese vor der Arthrodese den Vorzug verdient. Für 
die Trapeziuslähmung muß es bei der Zusammenarbeit von Trapezius und Serratus 
ant. für die seitliche Erhebung des Armes von wesentlicher Bedeutung sein, daß 
die Wirkung des Serratus wieder zu einem Kräftepaar ergänzt wird. Der Muskel- 
plastik gebührt also der Vorzug! Der von Katzenstein aufgestellten Forderung, 
daß dabei der M. trapezius durch eine kombinierte Plastik zu ersetzen ist, 
muß theoretische Berechtigung zuerkannt werden. Auch in unserem Fall wäre 
vielleicht ein noch vollkommeneres Resultat zu erzielen, wenn eine zweite Operation 
zum Ersatz auch der mittleren und unteren Abschnitte des Trapezius nach dem 
Vorschlag Katzenstein’s hinzugefügt würde. Praktisch aber wurde schon durch 
unsere Operation, welche sich auf den Ersatz des oberen Trapeziusteiles beschränkte, 
ein so gutes Resultat erzielt, daß. ein weiterer Eingriff sidh erübrigte. Für diesen 
besonders wichtigen oberen Abschnitt des Trapezius dürfte der von uns verwendete 
M. levator scapulae als Kraftspender vor allen anderen den Vorzug verdienen, da 
er näher und günstiger gelegen ist als der Trapezius der gesunden Seite, da seine 
Verwendung keinen anderen wertvollen Muskel schmälert; vielmehr nur dem nach 
der Trapeziuslähmung nicht mehr günstig eingestellten Muskel eine günstigere 
Stellung verschafft. 
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XV. 
Aus der Deutschen Chirurgischen Klinik in Prag. 


Gangrän des Unterarmes nach Salvarsaninjektion. 
Von 


Prof. Dr. H. Schloffer. 


Ich möchte über eine traurige Folgeerscheinung einer Salvarsaninjektion be- 
richten, die glücklicherweise eine vereinzelte Beobachtung darstellt, aber doch 
beweist, welch schwerwiegende örtliche Schädigungen eine Salvarsaninjektion unter 
Umständen nach sich ziehen kann. | 

Am 13. VII. 1923 wurde in die Deutsche Chirurgische Klinik in Prag ein 
31jähriger Beamter gedracht, der wegen eines harten Geschwürs am Penis einer 
Salvarsanbehandlung unterzogen worden war. Die ersten Injektionen hatte er 
gut vertragen. Das Ulcus war abgeheilt. Am 10. VII. bekam er seine fünfte In- 
jektion, und zwar 0,6 Salvarsan auf 20 Wasser. Die Injektion wurde drei Quer- 
finger unterhalb der Elibogenbeuge an der Ulnarseite des rechten Unterarmes 
gemacht, in der Absicht, in die Vene einzuspritzen. »Im Moment des Heraus- 
ziehens der Nadel« trat ein äußerst heftiger Schmerz im rechten Arm auf,.der Arm 
konnte nicht bewegt werden;’ der Arzt verabreichte noch in seiner Wohnung ein 
Armbad und entließ den Kranken erst nach 11% Stunden. Zu Hause dauerten die 
Schmerzen unverändert an und veranlaßten alsbald die Beiziehung eines zweiten 
Arztes. Hand und Unterarm waren inzwischen mächtig angeschwollen. Trotz 
der verordneten Schlafpulver fand der Kranke keinen Schlaf. Die Schmerzen 
besserten sich auch in den folgenden Tagen nicht. Am 12. VII. bemerkte der 
Kranke bereits eine Verfärbung des Armes und am 13. VII. schickte man ihn zur 
Klinik. 

Der rechte Arm war von den Fingerspitzen bis in die Nähe des Schultergelenkes 
mächtig angeschwollen, der Oberarm gerötet und bretthart infiltriertt. Am Unter- 
arm machte die Rötung einer bläulichen Verfärbung Platz, die da und dort durch 
rötliche oder gelblich-weiße Flecken unterbrochen war. An der Hand, insbesondere 
in der Vola manus, war die Blaufärbung deutlicher ausgesprochen. Die Schwellung 
der Hand war weich, teigig und ging am Unterarm allmählich in das derbe Infiltrat 
des Oberarmes über. Aktive Beweglichkeit im Handgelenk und in den Finger- 
gelenken ganz aufgehoben, die Hand und der größte Teil des Unterarmes ganz 
unempfindlich. Temperatur 38,5°, Puls 104. | | 

Wegen der enormen Spannung der Haut wurden vom diensthabenden Assi- 
stenten sogleich zwei Entspannungsschnitte am Unterarm und ein solcher knapp 
oberhalb des Ellbogengelenks angelegt, welche bis auf die Muskulatur führten. 
Die Schnittränder klafften sofort weit. Es entleerte sich wässerige Flüssigkeit. 
Unterarmmuskulatur dunkel verfärbt, matsch, Oberarmmuskulatur normal. 

Es bestand für die Klinik kein Zweifel, daß der Arm abgestorben war. Da 
aber eine Gruppe anderer Ärzte die Hoffnung nicht aufgeben wollte, daß die Zirku- 
lation sich doch wieder herstellen werde, und da das Allgemeinbefinden trotz der 
hohen Temperaturen (bis 38,6) erträglich blieb, willigten wir in einen Aufschub 
der Amputation ein. Am 17. VII. stieg die Temperatur auf 39,3°, der Puls auf 120. 
Einstiche in die Fingerbeeren ergaben nach langem Zuwarten nur das Aussickern 
kleinster Mengen tief dunkel gefärbter, blutigseröser Flüssigkeit. Die Gangrän 
demarkierte sich jetzt bereits deutlich in der Höhe des Elibogengelenkes Der 
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Tod des Unterarmes stand jetzt für jeden fest. Bei der Amputation knapp ober- 
halb des Elibogengelenkes (17. VII.) zeigte sich die Vena basilica thromboslert, 
die Arterien spritzten. Offene Behandlung, Heilung per secundam. 

Die im gerichtlich-medizinischen Institut (Prof. Dittrich) durch Herrn Doz. 
Dr. Marx vorgenommene Untersuchung des Amputates ergab (gekürzt): Umfang 
des Unterarmes an der dicksten Stelle 35 cm, Haut über dem Ellbogengelenk von 
blauer Farbe und normalem Aussehen, die übrige Haut teils rötlich, teils blau- 
violett verfärbt, die Oberhaut stellenweise blasig abgehoben, abziehbar. Finger- 
spitzen schwarz. Hautvenen stark erweitert und mit zum großen Teile fest ge- 
ronnenem Blut erfüllt; derselbe Befund auch in den tiefen Venen bis in die kleinsten 
Fingervenen. Arterien blutleer und kollabiert, nur im oberen Anteil der Arteria 
radialis knapp unter der Teilung ein 5 cm langes, dunkelrot gefärbtes Blutgerinnsel, 
das an einer Stelle der Wand etwas fester anhaftet. Zellgewebe und Musku- 
latur stark durchfeuchtet, Muskeln auf der Schnittfläche größtenteils blaßbraun bis 
grauweiß gefärbt, stark Ödematös, stellenweise von kleinen roten Herden durch- 
setzt. Muskulatur der Hand stark blutig imbibiert. — Die histologische Unter- 
suchung entsprach diesen makroskopischen Veränderungen. Ausgebreitetes 
Ödem des Zellgewebes, Nekrose der Muskulatur, Thrombose oder starke Füllung 
der Venen, Enge der Arterien. Ganz auffallend war auf einzelnen Schnitten die 
Enge des Arterienlumens gegenüber einer ganz mächtigen Muscularis. 

Eine kulturelle Untersuchung auf Bakterien wurde nicht vorgenommen. Die 
Bakterienfärbung der Schnitte ergab nur überall dort, wo infolge der Entspannungs- 
schnitte eine Wunde bestanden hatte, an der Wundoberfläche eine dünne Schichte 
von zahlreichen Kokken, nirgends Bakterien im Gewebe selbst. 

Eine Untersuchung auf Salvarsan im Gewebe des Armes wurde anfangs Ok- 
tober von Herrn Hofrat Prof. v. Zeynek vorgenommen. Als Reagens wurde 
Ehrlich's Paradimethylamidobenzaldehyd benützt, und es konnte Salvarsan in 
allen Teilen der Extremität bis in die Fingerspitzen hinein nachgewiesen werden. 
Nur ein untersuchtes Stückchen, aus dem Zentrum der Muskelsubstanz tiefer 
Beugemuskeln entnommen, ergab negativen Befund. Aber auch die Oberfläche 
dieser Muskeln enthielt Salvarsan. Der Gedanke, daß es sich mit Rücksicht auf 
die lange Zeit zwischen Amputation und Untersuchung um eine nachträgliche Ver- 
teilung des Salvarsan gehandelt hätte, ist wohl abzulehnen, da das Amputat durch 
die Präparation vielfach zerschnitten und zerklüftet war und überdies in einem 
großen Formolglase lag. 

Wie haben wir uns das Zustandekommen der Gangrän zu erklären? Wir 
wissen, daß Salvarsanlösungen, die statt in die Vene in das Gewebe außerhalb der 
Vene dringen, Infiltrate mit Nekrose zu verursachen pflegen, unter Umständen 
auch Abszesse, Phlegmonen, Nervenschädigungen usw., aber daß es bis zur Gangrän 
der ganzen, peripher von der Injektion gelegenen Extremität kommt, ist, soviel 
ich weiß, bisher überhaupt nicht beobachtet worden. 

Thrombosen mit mehr oder weniger dusgedehnten Zirkulationsstörungen, auch 
Nekrosen in von der Injektionsstelle fernen Körpergebieten sind nach Salvarsap- 
injektionen öfter bekannt geworden; in vielen dieser Fälle ist allerdings die Frage 
often, ob die (zuweilen nachgewiesenen) luetischen Gefäßveränderungen nicht dig 
Hauptschuld oder wenigstens Mitschuld an der Thrombose trugen. So berichten 
Wechselmann und Bielschowsky über zwei Todesfälle wegen Thrombose der 
Vena magna Galeni, Klausner über eine Fernthrombose im rechten Oberschenkel 
mit anschließender Phlegmone, Clingestein über eine ausgedehnte Nekrose im 
rechten Oberschenkel, Gaucher, Gougerot, Guggenheim u. a. über ähnliche 
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Beobachtungen. In einem Falle wurde eine arterielle Thrombose als Ur- 
sache der zur Amputation führenden Gangrän des linken Unterschenkels nach- 
gewiesen (Oddo und Giraud). 

In unserem Falle bestand eine ausgedehnte Venenthrombose, die aber für sich 
allein vielleicht nicht genügt, die Gangrän zu erklären. Denn wenn auch die ober- 
- flächlichen und tiefen Hauptvenen thrombosiert waren, so zeigten sich doch auf 
den Schnitten zahlreiche Venen durchgängig. Unser erster Gedanke, daß bei der 
Injektion die Arteria cubitalis geschädigt worden sei, hat nicht zugetroffen. Die 
Arterien waren im Gegenteil, von einem kleinen wändständigen Thrombus in der 
Arteria radialis abgesehen, frei. Die auffallende Enge einzelner Arterien auf den 
mikroskopischen Schnitten läßt aber an die Möglichkeit spastischer Vorgänge 
denken, die nach Salvarsaninjektionen zuwejlen beobachtet wurden. Vorüber- 
gehende Zustände ähnlich der Raynaud’schen Erkrankung hat Kreibich in ver- 
einzelten Fällen gesehen (mündliche Mitteilung). In einem Falle Nicolas’ kam 
es nach Novarsenobenzolinjektionen zu vorübergehender Asphyxie in sämtlichen, 
auch von der Injektion nicht betroffenen Extremitäten und zur Nekrose einzelner 
Phalangen. Möglicherweise waren auch in unserem Falle analoge Vorgänge mit 
im Spiele. 

Wir hätten uns dann vorzustellen, daß es zunächst vorwiegend auf toxischem 
Wege zur Thrombose der Venen und zu dem sich sogleich .ausbildenden Infiltrate 
und der mächtigen Schwellung des Unterarmes kam, wodurch die Resorption des 
Medikamentes so sehr erschwert wurde, daß sich die ganze Menge desselben in den 
Gewebsspalten des Unterarmes ausbreitete, dabei die Gewebe toxisch schädigte 
und vielleicht später auch zu Spasmen einzelner Arteriengebiete führte. Das 
Ergebnis der Untersuchung auf Salvarsan im Gewebe würde diese Vorstellung 
unterstützen. | 

Mit Rücksicht auf den schwebenden Haftpflichtprozeß, den der Kranke gegen 
den behandelnden Arzt angestrengt hat, will ich auf die Frage, inwieweit die 
Gangrän durch frühzeitiges Inzidieren des schmerzhaften Infiltrates zu verhüten 
gewesen wäre, nicht eingehen. 
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XVI. 
Klinische und röntgenologische Dauerergebnisse 
der Epiphysenlösung am Oberschenkelhals. 


Von 
Prof. Dr. Max Kappis in Hannover. 


Die Epiphysenlösung am Schenkelhals ist eine seltene Verletzung. Nur 
wenige Chirurgen besitzen über sie große eigene Erfahrungen. Systematische 
Zusammenstellungen langjähriger Dauerergebnisse, damit die Grund- 
lagen für die beste Art und die notwendige Dauer der Behandlung und eine sichere 
Prognosenstellung fehlen. Einen Beitrag zur Klärung dieser Verhältnisse soll 
dieser Aufsatz bringen. 

Im letzten Jahr meiner Kieler Tätigkeit habe ich (zusammen mit Dr. Göcke) 
die 22 Epiphysenlösungen (E. L.) des Schenkelkopfes (es handelt sich um 
anamnestisch und röntgenologisch sichere E. L.; das Verhältnis der E. L. zur 
Coxa vara soll nicht berührt werden) verfolgt, die in den Jahren 1899—1922 in 
der Kieler Klinik an 15 Jünglingen und 7 Mädchen im Alter von 13—18 Jahren 
behandelt worden waren. Von ihnen sind 2 verschollen. Von 9 gingen Berichte 
ein, 1 Mädchen wurde ohne Röntgenkontrolle nachuntersucht; von den 10 letzteren 
waren 6 sehr gut, 2 gut, 2 leidlich. 

10 Verletzte wurden genau, körperlich und röntgenologisch, nachuntersucht; 
die Ergebnisse dieser 10 Nachuntersuchungen liegen den folgenden Ausfüh- 
rungen zugrunde. 

Vorweg nehme ich 2 Kranke, bei denen die Behandlung ungenügend war: 
das eine Mal nur Heftpflasterextension ohne genügende Korrektur und Kontrolle, 
das zweite Mal Reposition mit anschließender Heftpflasterextension, aber sekun- 
därem Abgleiten des Kopfes, ohne genügende Nachkorrektur. Bei beiden fanden 
sich nach rund 8 Jahren schwere Deformierungen von Kopf und Hals mit erheb- 
lichen Beschwerden, teils mäßiger, teils erheblicher Bewegungsbeschränkung im 
Hüftgelenk. In beiden Röntgenbildern bildete der Hals den höchsten Teil, der viel 
tiefer stehende Kopf (in einem Fall hatten Hals und Kopf Hirtenstabform an- 
genommen) war deutlich zu erkennen, aber fest mit dem Hals verwachsen. Daß 
bei diesen mangelhaft behandelten Kranken der Enderfolg ein schlechter san 
würde, war zu erwarten. . 

Wichtiger für unser Urteil sind die Fälle, bei denen ein Behandlungsfehler, 
auch rückblickend betrachtet, nicht gemacht worden war. 

Unsere Behandlungsart der Wahl, die bei den beiden eben genannten 
aus besonderen Gründen nicht zur Anwendung kommen konnte, war die Reposition 
der Coxa vara-Stellung, in der der Oberschenkel bei allen Kranken stand, in Nar- 
kose; die Retention wurde meist durch Gipsverband in Abduktion und Innen- 
rotation, seltener durch Extensionsverband, einmal durch Nagelextension erzielt. 
Die Stellung des Kopfes zum Hals wurde durch Röntgenuntersuchung wiederholt 
kontrolliert, bei mangelhafter Stellung wurde erneut korrigiert. Nach einer 
Fixations- und Entlastungszeit von einer solchen Länge, daß eine feste Verwach- 
sung zwischen Kopf und Hals angenommen werden konnte, und ein sekundäres 
Abrutschen des Kopfes nicht zu befürchten war, wurden die Verletzten mit guter 
Stellung zwischen Kopf und Hals, telis frei beweglichem, meist noch mehr oder 
weniger bewegungsbeschränktem Hüftgelenk entlassen. i 
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Wir erwarteten von den 8 Fällen, die in dieser Art behandelt worden waren, 
auch gute Dauerergebnisse, vorausgesetzt, daß nicht doch noch der Kopf 
nachträglich abrutschte. Wir wurden aber in unserer Hoffnung enttäuscht; zwar 
trat ein nachträgliches Abrutschen des Kopfes höchstens einmal (Fall 7) ein. Die 
Mißerfolge kamen aber aus anderen, bisher nicht genügend gewürdigten Gründen. 

1) Funktionell ganz, röntgenologisch fast (etwas schwächere Kopf- 
zeichnung, wenig ausgesprochene, etwas verbreitete Epiphysenlinie) einwand- 
frei war nur ein Mädchen mit E.L. rechts, 13%, Jahre nach Abschluß der Behand- 
lung, bei deren Beginn 13jährig. Die Verletzung lag 5 Wochen vor Behandlungs- 
beginn, vorher schon länger als ?/, Jahr leichtes Hinken. Behandlung: Reposition, 
Nagelextension 1 Monat, I Monat Bettruhe, demnach nur 2 Monate Behandlung. 

2) Ein Mädchen, bei Behandlung 15jährig (5 Wochen vorher Fall aus einer 
Bodenluke; Reposition und Gips), war nach 4 Jahren funktionell einwandfrei. 
Eine Beinverkürzung von 1 cm ließ eine Störung vermuten; Röntgenbild: Hals 
normal breit und lang, Kopfansatz unregelmäßig verbreitert, Kopf schmal, kaum 


_ 





Fig. 1. Fig. 2. 


breiter als der Hals, aber gut gerundet, Kopf-Halsachse normal; wenn auch ge- 
ringe, so doch deutliche Störungen. 

3) und 4) Ein 17jähriger (3 Wochen nach Verletzung Reposition, Gips für 
4 Monate) und ein 18jähriger Junge (6 Wochen nach Verletzung Reposition, Gipe 
. für 3 Monate) waren nach 3 und 2 Jahren funktionell einwandfrei, aber Bein- 
verkürzung von 1%—2cm; im Röntgenbild (Fig. 1) war die Hals-Kopfachse 
normal gerichtet, aber um etwa i cm verkürzt infolge einer Abflachung und 
pilzartigen Verbreiterung des Kopfes, dessen Gelenkumfang sonst scharf 
war; am Pfannendach kleiner Vorsprung. — Die Bilder gleichen auffallend der 
Kugelform, die Perthes als den einen Typus des Endzustandes der juvenilen 
Hüftkopfosteochondritis beschrieben hat. 

5) Noch ausgesprochener ist diese Art der Deformierung bel einem 
Jungen Mann, der erst 4 Monate nach der E. L., damals 15jährig, reponiert und 
eingegipst worden war. Nach 7 Jahren war das Gelenk in leichter Adduktion — 
Außenrotation bis auf Wackelbewegungen versteift, das Bein I cm verkürzt. 
Röntgenbild (Fig. 2): Hals verkürzt, Kopf kugelförmig verbreitert, viel größer als 
normal, dem breiten Hals aufsitzend, über den seine Kanten überhängen. 

6) Der folgende Mann hat eine Kopfform, die dem Perthes’schen Pilzhut- 
typ gleicht; er bot (1909 15jährig, 6 Tage nach Eintritt der E.L. links mit Repo- 
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sition, anfangs mit Heftpflasterextension, später mit Gips behandelt, Entlastung 
für 5 Monate) 1923, 29jährig, ein funktionell sehr gutes Resultat mit geringer Be- 
schränkung der Beugung und Abduktion; im Röntgenbild (Fig. 3) war der Hals 
noch stärker verkürzt als bei dem vorigen, der Kopf breiter, flacher, pilzhut- 
ähnlich. Die Verkürzung war gegen rechts nicht meßbar, da der Mann 3: Jahre 
nach der E. L. links eine Coxa vara rechts (auch E. L.?) mit dem Endergebnis 
einer noch stärkeren Kopf-Halsdeformierung als links bekommen hatte. 

7) Ein Bild, das mehr der Perthes’schen Walzenform gleicht, finden wir 
bei einem Mann, bei dem ein sekundäres Abgleiten des Kopfes, wegen nicht ge- 
nügend langer Behandlung, möglich erscheint: 1909 15jährig, nur mit Extension, 
die die Reposition auffallend gut erzielte, 1 Monat lang behandelt, nach 2 Monaten 
ohne Hhıtlastung entlassen. 1920 Verkürzung 2% cm, fast normale Hüftbeweglich- 


keit. Röntgenbild (Fig. 4): Ein walzenförmig verbreiterter Kopf sitzt auf einem 
kurzen Hals auf, Trochanterspitze liegt etwa 1% cm höher als der Kopf. 

8). Außer diesen beiden, aus der Perthes’schen Arbeit bekannten Kopftypen 
fanden wir noch ein anderes Kopfbild: Ein Mann (Januar 1910, 16jährig, 
frische E. L. links, sofort mit Reposition und Gips für etwa 4 Monate behandelt) 
bot 1922, mit 28 Jahren, einen Trochanterhochstand von 2 cm, eine Versteifung 
des Hüftgelenks in 40° Beugung, 10° Adduktion bei voller Schmerzlosigkeit. 
Röntgenbild (Fig. 5): Hals verbreitert, unregelmäßiger Knochenbau; der Kopf 
ist höchstens ganz wenig vom Hals nach unten abgewichen, dagegen fehlt das 
obere Drittel des Kopfes, an seiner Stelle findet sich ein flacher Defekt; Rest des 
Kopfes unregelmäßig begrenzt. Am Hals oben seitlich ein neugebildetes Knochen- 
stück (Absprengung aus dem Kopf?). 

So bieten 1, 2, 3, 4 und 6 funktionell sehr gute Verhältnisse. Fall 7 
hat, trotz schwerer Gelenkdeformierung mit Beinverkürzung, subjektiv und’ ob- 
jektiv sehr geringe Erscheinungen; hier haben wir wohl zu kurz entlastet. Zwei 
Häften sind. versteift, die eine ohne sichtlichen Grund, die andere wohl wegen 
zu späten Einsetzens der richtigen Behandlung. | 

Diesen funktionell befriedigenden Erfolgen gegenüber sind die 
Röntgenbefunde auffallend schlecht: Alle. Köpfe mit einer Ausnahme, 
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die auch nicht ganz einwandfrei ist, zeigen Deformierungen, die von den leich- 
testen bis zu den schwersten Oraden fortschreiten und in auffallender Weise an 
die Kugel-, Pilz- und Walzenformen (außer Walzenform könnte man auch 
-noch von Schalen- oder Tellermützenform sprechen) erinnern, die Perthes 
als Endzustände der juvenilen Oberschenkelkopfosteochondritis be- 
schrieben hat. Nur der letzte Kranke weist einen Kopfdefekt auf, den Perthes 
nicht als Endstadium der nach ihm genannten Erkrankung gefunden hat. Ich 
kenne aber aus der Kieler Klinik das Bild eines 16jährigen Jungen, das wir damals 
als Abschlußstadium der Perthes’schen Krankheit auffassen mußten, in dessen 
Röntgenbild die ganze obere Kopfhältte fehlte, ähnlich wie bei der letzt beschriebe- 
nen E.L, 

Die Entstehung dieser Kopfdefor mierungen nach E. L. war zunächst 
nicht klar. Um ein sekundäres Abgleiten des Kopfes handelt es sich nach den 
Röntgenbildern sicher nicht, höchstens im Fall 7 kommt diese Möglichkeit in Frage. 

Man denkt daher als Ursache des 
Umbaus der Köpfe an Ernährungs- 
störungen im abgelösten Kopfe. 

So glaubt Axhausen, daß die 
traumatische Epiphysenlösung zu ähn- 
lichen Kopfernährungsstörungen führe, 
wie es von der Schenkelhalsfraktur 
allgemein bekannt ist; als Beispiel dieser 
Ernährungsstörungen des proximalen 
Bruchstücks nach Schenkelhalsfrakturen 
beschreibt Axhausen in derselben Ar- 
beit das Präparat einer 10 Monate alten 
Schenkelhalsfraktur eines 16jährigen 

Jungen. 

Ohne weiteres ist dieser Vergleich 
der E. L. mit der Schenkelhalsfraktur 

Fig. b. nicht zutreffend. Nach allgemein an- 

| erkannter Lehre findet die E.L. meta- 

physenwärts von der Epiphysenlinie statt, das Diaphysenperiost bleibt 

bei den E. L. mit der Epiphyse in Zusammenhang. Dies gilt im Prinzip 

sicher auch für die Schenkelkopfepiphyse. Denn, solange die Epiphysenlinie be- 

‚steht, umgibt ein festes, ununterbrochenes Periost . bis. zum Epi- 
physenrand hin auch den intraartikulären Teil des Schenkelhalses. 

Der Unterschied zwischen den Periostverhältnissen des Jünglings- 

und des erwachsenen Alters springt beim Vergleich von Schenkelhälsen 
‘ der verschiedenen Altersstufen deutlich in die Augen: Beim Jüngling ein fester, 
leicht im ganzen vom Hals abzulösender Periostschlauch, der auch im intraarti- 
kulären Teil bis zum Epiphysenrand reicht, beim Erwachsenen nur Reste einer 
bindegewebigen Bedeckung, die mit dem Knochen in festem Zusammenhang 
steht, sich nur schwer ablösen läßt. 

‚Wenn auch bei der E.L. am Schenkeihals durch Drehung, Spannung, Ab- 
knickung und anderes, vielleicht auch teilweise Zerreißung des Periosts die periostale 
Gefäßzuleitung unterbrochen werden kann, so müssen sich doch im allgemeinen 
_ die Verhältnisse der Ernährung des proximalen Bruchstücks bei der E. L. wesentlich 
anders gestalten als bei der Schenkelhalsfraktur, auch der Jugendlichen. Denn 
bei der Schenkelhalsfraktur ist die Pseudarthrosenbildung der ge- 
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wöhnliche Ausgang; selbst bei eingekeillten, mit Innenrotationsabduktionsgips 
behandelten Frakturen kommt es, trotz bestmöglicher Adaptierung, nicht zu selten 
zu einer sekundären Lösung der Einkeilung und Pseudarthrosenbildung, woran 
nicht die mangelnde Adaptation schuld sein kann, sondern sicher in erster Linie 
die Nekrose des Kopfbruchstücks schuldig ist. Dagegen gehört bei der E.L, 
die Entwicklung einer Pseudarthrose zur Ausnahme, selbst wenn die 
Dislokation nicht korrigiert wird, eine Tatsache, die auch unsere beiden erstgenann- 
ten Fälle wieder beweisen. 

Allerdings ergeben die mikroskopischen Untersuchungen, die in der 
Literatur bekannt sind, Nekrosen in der abgelösten Kopfepiphyse: So fand 
Frangenheim 5 Monate nach der E.L. eines 17jährigen Jungen im Kopf inner- 
halb skierotischer Partien Knochenbälkchen mit leeren Höhlen; Helbing 
spricht bei der E. L. eines 15jährigen Jungen von kernlosem, zertrümmertem 
Knochengewebe und Knorpelinseln, Schlesinger fand bei einem 15jährigen 
Mädchen, 4 Monate nach der E. L., im Kopf Knochentrümmer ohne Zellen, 
überall verstreute nekrotische Zellen. 

Wenn auch, abgesehen von Axhausen, diesen Nekrosen hisher keine be- 
sondere Bedeutung für die späteren Kopfdeformierungen nach E.L. bei- 
gemessen wurde, so tragen sie doch sicher in erster Linie die Schuld an diesen. 
Den sicheren Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung brachte mir der Schen- 
keikopf eines I0jährigen Jungen, den ich vor 8 Monaten operierte: Dieser 
Junge hatte im Mai 1922 eine E. L erlitten, die nicht klar erkannt worden war, 
so daß der Kopf in verschobener Stellung geblieben war. Wegen der außerordent- 
lich schlechten Funktion, mit der ich den Jungen zum erstenmal sah, vermutete 
ich, entgegen dem sonstigen Verlauf, eine Pseudarthrose, jedenfalls hielt ich einen 
Eingriff für notwendig, bei dem ich Gelegenheit hatte, 8% Monate nach der 
EL. einen Teil von Kopf und Hals auch mikroskopisch zu untersuchen: Die 
E. L. war fest geheilt durch einen Callus im epiphysennahen Teil der Metaphyse. 
In diesem Bereich findet sich unregelmäßiger Faser- und hyaliner Knorpel, weiter- 
sehr viel Bindegewebe, das in dicker Schicht die Oberfläche des Halses bedeckt. 
Das Bindegewebe setzt sich, zunehmend dünner werdend, auch auf die Oberfläche 
des Gelenkknorpels fort, den es wie ein Pannus überzieht, wobei es faserknorpel- 
ähnliche Eigenschaften annimmt. Der Knorpel selbst ist völlig am Leben, 
sowohl in der Tiefe wie an der Oberfläche; in beiden Gebieten findet man Knorpel- 
zeilvermehrung an umschriebenen Stellen. Auch der Knorpel im Bereich der Epi- 
physenlinie ist lebend. Demgegenüber fällt es auf, daß der Knochen des Kopfes 
total nekrotisch ist. Auch das Mark ist in vielen Bezirken nekrotisch. 
In einigen Bezirken, teils nahe der Epiphysenlinie, teils näher der Kopfoberfläche, 
findet sich lebendes bindegewebiges Mark, das neuen Knochen bildet und den 
alten substituiert. 

Es handeit sich demnach um eine Totalnekrose des Kopfknochens, 
während der Knorpel und die bindegewebigen Teile, mit Ausnahme großer Bezirke 
des Knochenmarks des Kopfes, am Leben geblieben sind. | 

Demnach kommen auch in der abgelösten Kopfepiphyse, obwohl ihre 
Ernährung eine wesentlich andere ist als die des abgebrochenen Oberschenkelkopfs, 
teils geringe, teils erhebliche Ernährungsstörungen bis zu Totalnekrosen des 
Knochens vor. Dies macht es wohl verständlich, daß der Nekrosen, junges Binde- 
gewebe und Knorpelinseln enthaltende Kopf dem Gewicht des Körpers nicht 
Stand hält, sondern deformiert und umgebaut wird. 
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Nun wird auch verständlich, weshalb der Schenkelkopf nach der E.L. 
in ganz ähnlicher Weise umgebaut wird wie bei der Perthes’schen 
Krankheit; auch bei dieser enthält der Kopf Nekrosen (Axhausen, Heitz- 
mann), fibröses Mark (Riedel), Knorpelinseln (Perthes, Edberg), ganz die- 
selben Veränderungen, die auch im Kopf nach E. L. beobachtet wurden. 

Für die Behandlung ergeben sich folgende Leitsätze: Möglichst früh- 
zeitige Reposition, Retention durch Gipsverband in Innenrotation und Abduktion 
oder durch starke, am besten Nagelextension (zwei neuerdings mit Nagelextension 
behandelte E. L. ergaben mangelhaften Erfolg hinsichtlich Funktion und Stellung). 
Wegen der größeren Sicherheit ziehe ich den Gipsverband vor. Genaue Röntgen- 
kontrolle. Retention 6—8 Wochen, Entlastung in korrigierter Stellung mindestens 
3—4 Monate, bei röntgenologisch nachweisbaren Ernährungsstörungen im Kopf 
oder beim Verdacht auf solche noch länger. Die Dauererfolge sind bei ge- 
nügender Behandlung weniger gefährdet durch sekundäres Abrutschen der Kopf- 
epiphyse, als durch Ernährungsstörungen in ihr und ihren dadurch bedingten 
nachträglichen Umbau. Da der Grad der Ernährungsstörung von vornherein 
nicht zu erkennen ist, kann die Dauerprognose einer Schenkelhals-E.L. 
nur unsicher gestellt werden, wenn auch, frühe Diagnose und richtige Behand- 
lung vorausgesetzt, die funktionellen Ergebnisse im ganzen günstig sind. 

Bei der Behandlung der veralteten E. L. wird man mit Rücksicht auf 
die im Lauf der Jahre recht gut werdende Funktion solch deformer Hüftgelenke, 
wie hier beschrieben, zunächst konservative Behandlung, vielleicht da- 
neben subtrochantere Osteotomie versuchen müssen. Die Funktion wird, 
auch bei mangelhaften Ergebnis, immer noch besser sein, als die der resezierten, 
nicht mit Versteifung geheilten Hüftgelenke. Über dieSchanz’sche Operations- 
methode fehlen bei der veralteten E. L. noch Erfahrungen. ' 

Das Verhältnis der E.L, zur Arthritis defor mans (A. d.): Perthes 
glaubt von den deformierten Endzuständen der Osteochondritisgeienke nicht, 
daß man sie zur A. d. rechnen dürfe; immerhin läßt er die Möglichkeit der späteren 
Entwicklung einer A. d. offen. Ich glaube doch, daß man, wenn man unsere hier 
beschriebenen Gelenke ohne Kenntnis der Vorgeschichte sehen würde, eine A. d. 
juvenilis diagnostizieren würde. Jedenfalls glaube ich, daß sich aus diesen Zu- 
ständen leicht die klinischen und pathologischen Erscheinungen einer A.d. ent- 
wickeln können, mögen nun deren Ursache (im einzelnen Fall) Knorpel- oder 
Knochennekrosen, wie Axhausen erst wieder ausgeführt hat, oder Inkongruenz 
oder Deformierungen der Gelenkflächen oder andere Umstände sein. 
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| XVII. 
Zur operativen Behandlung nicht knöchern geheilter 
Schenkelhalsfrakturen. 


Von 


0. Hildebrand in Berlin. 


Daß ein großer Teil der Schenkelhalsfrakturen, die nicht zu Einkeilung geführt 
haben, nicht knöchern heilen, ist eine allgemein bekannte Tatsache, die noch vor 
kurzem durch meinen Assistenten, Dr. Hübner, an dem Material meiner Poli- 
klinik nachgewiesen wurde. Das sind also die meisten der Schenkelhalsfrakturen 
im eigentlichen Hals und nahe dem Kopf. Die Bedingungen für eine knöcherne 
Heilung sind ja auch bekanntlich sehr ungünstig, da der Hüftkopf aus dem Liga- 
mentum teres nur ganz spärliche, kleinste ernährende Gefäße erhält und die seit- 
Eichen, am Knorpelrand des Kopfes eintretenden Gefäße (Welcker, Fick) bei der 
Fraktur meist zerreißen. Deshalb ist auch die Aussicht auf knöcherne Heilung 
um so geringer, je näher die Fraktur dem Kopfe liegt. Aber auch von seiten des 
peripheren Bruchstückes ist die Knochenproduktion 
sehr gering. Gewöhnlich sieht man an der alten 
Bruchfläche nur ganz wenig Knochenneubildung, 
die Bruchfläche ist von etwas glattem Bindegewebe 
überzogen. Ist nun keine feste Heilung zustande ge- 
kommen, so schiebt sich bei jeder Belastung der 
Femur in die Höhe mit seiner Halsstumpffläche an 
der Kopfbruchfläche vorbei und das um so leichter, 
als die Bruchfläche des Kopfstückes mit den Pfannen- 
rändern mehr oder weniger in gleichem Niveau liegt. 
Durch diese Verschiebung bei der Belastung und die 
dadurch verstärkte Verkürzung des Beines sowie 
durch die dabei entstehende Reibung haben die Kranken einen durchaus un- 
sicheren Gang und gleichzeitig Schmerzen. Die Beschwerden sind gewöhnlich 
so stark, daß der Wunsch nach Beseitigung sehr lebhaft ist. Alle Operations- 
methoden aber, die daraufhin abzielen, die Bruchstücke nachträglich noch zur 
knöchernen Vereinigung zu bringen, wie Nagelung oder Verschraubung, Naht 
des Schenkelhalses oder Bolzung, scheitern meist an der mangelhaften Knochen- 
seubildung seitens des zentralen Stückes. Es bleibt also nichts anderes übrig, 
um die Beschwerden zu beseitigen, als die Exstirpation des abgebrochenen 
Kopfes. Damit wird ein Teil der Beschwerden beseitigt, nämlich die Schmerzen, 
nicht aber die Verschiebung des peripheren Stückes bei der Belastung nach 
oben. Denn wenn auch das periphere Bruchstück bei starker Abduktion 
sich in die Pfanne einstellen laßt, so bleibt es doch gewöhnlich nicht in der 
Pfanne, weil das Bein aus der starken Abduktion zum Gebrauch in Mittel- 
stellung gebracht werden muß und dabei besonders bei Belastung der kurze Stumpf 
aus der Pfanne herausgehebelt wird und über den hinteren oberen Pfannenrand 
herausgleitet. Eine Einstellung des Trochanter minor in die Pfanne, wie sie nach 
Hüftgelenksresektion z. B. wegen Tuberkulose gelegentlich, wenn auch keineswegs 
regelmäßig, wie Franz König annahm, eintritt, bringt wegen der großen Ver- 
kürzung, mit der sie naturgemäß verknüpft ist, keinen Nutzen. Will man das 
Herausgjeiten des Stumpfes aus der Pfanne verhindern und eine gewisse Festigkeit 
und Widerstand gegen Belastung erzielen, so bleibt nur übrig, entweder eine ver- 
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senkte Naht durch den Halsstumpf und den hinteren Pfannenrand zu machen oder 
entsprechend der König’schen Operation bei kongenitaler Luxation einen Periost- 
knochenlappen aus dem Becken oberhalb des Pfannenrandes zu bilden, der her- 
untergeklappt einen neuen Widerstand für den heraufdrängenden Femur gibt 
oder schließlich auf eine andere Weise den Femurstumpf in der Pfanne zu erhalten 
und damit das Hinaufrutschen bei Belastung zu verhindern, nämlich durch eine 
kleine Operation, die mir ein gutes Resultat gegeben hat. Sie besteht darin, daß 
man die Grube zwischen der medialen Fläche des Trochanter major und der oberen 
Fläche des Schenkelhalses durch keilföürmige Wegnahme von Knochen beiderseits 
vertieft. Dadurch wird der Stumpf des Schenkelhalses länger, infolgedessen kann er 
tiefer in die Pfanne hineintreten, und gleichzeitig wird der Raum zwischen Schenkel- 
hals und Trochanter major tiefer und breiter, so daß der hintere obere Pfannenrand 
sich tiefer hineinschieben kann. Auf diese Weise artikuliert der obere Pfannenrand 
gleichsam in der so vertieften Grube. Durch die Wegnahme von Knochen kommt 
es weiter zu Neubildung von Knochen und Bindegewebe und damit zu einer Ver- 
wachsung mit dem Pfannenrand. Zum Festhalten des Femur in der Pfanne be- 
darf es infolgedessen keiner stärkeren Abduktionsstellung, aber selbstverständ- 
lich wird das Bein in leichter Abduktionsstellung durch einen Gipsverband fixiert. 
Durch diese kleine Operation wird das Herausgleiten des Femurstumpfes aus der 
Pfanne mit Sicherheit verhindert. Auch durch Abrundung des Schenkelhals- 
stumpfes kann man diesen noch mehr der Pfanne anpassen und damit ein Tiefer- 
eintreten in die Pfanne ermöglichen. Als Nachteil dieses Verfahrens könnte es 
erscheinen, daß der Oberschenkel noch etwas mehr verkürzt wird. Das hat aber 
keine Bedeutung, weil durch den Wegfall der Verschiebung des Femur nach oben 
bei der Belastung die Verkürzung reichlich wieder ausgeglichen wird und die 
Festigkeit im Gelenk ein außerordentlicher Gewinn ist. 





XVII. 


Zur Frakturbehandlung. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 
Prof. Dr. K. Mermingas in Athen. 


In der diesjährigen Tagung der Deutschen Gesellschaft f, Chirurgie ist der 
Mißstand der Frakturbehandlung richtig gekennzeichnet worden: »Die Fraktur- 
behandlung liegt noch sehr im argem: (Wullstein). Ursache dieses Mißstandes 
ist die Schwierigkeit in der Aufhebung der Fragmentverschiebung, als deren Haupt- 
schuld der »Muskelzug« angeführt wird (oder »Muskeltonus«, »Muskelspannung«, 
»Muskelkontraktion« und wie man den unsere Bemühungen so sehr verspottenden 
Muskelwiderstand noch anders zu nennen pflegt). Betrachten wir diesen Faktor 
näher, so sehen wir, daß in diesen kollektiven Ausdrücken verschiedene Ursachen 
der Muskelverkürzung verschmolzen sind. Diese sind erstens die eventuellen 
willkürlichen Muskelbewegungen, zweitens der eigentliche »Muskeltonus« (der 
Brodgeest’sche Reflextonus), d. i. die Dauerspannung der quergestreiften Muskeln 
(die neuerdings von einer besonderen, zentral von der Vorderhornzelle gelegenen 
Stelle hergeleitet wird), drittens die durch die Reizung der Frakturstelle ausgelöste 
Muskelkontraktion (die »vermehrte Muskelaktivierung«) und viertens diejenige 
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Muskeiverkürzung, die nicht mehr aus den biologischen sondern aus den physi- 
kalischen Eigenschaften der Muskelfibrillen herrührt, nämlich die elastische Muskel- 
kontraktion. Welche Bedeutung dieser elastischen Muskelverkürzung bei der 
Fragmentverschiebung zukommt, läßt sich an der Leiche nachweisen. Erzeugen 
wir an einer frischen, von der Totenstarre noch nicht befallenen Leiche einen zur 
Längsverschiebung möglichst geeigneten Knochenbruch, also einen schrägen Bruch 
in der Femurdiaphyse, oder machen wir zweckmäßiger eine ausgedehnte Resektion 
in dieser Diaphyse, so sehen wir, daß das frakturlerte Bein sofort die typische 
Verkürzung und Auswärtsrotation zeigt. 

Über das Resultat der bisherigen Behandlung dieser gemischten, aus toni- 
schem Zug, reflektorischen Kontraktionen und elastischer Retraktion zusammen- 
gesetzten Muskelaktion herrscht keine Zufriedenheit. Von den üblichen Behand- 
lungsmethoden wirken die einen fast gar nicht (immobilisierende Verbände) oder 
nur unvolkommen (Dauerzugverbände) gegen diesen Faktor, während die blutigen 
Knochenoperationen ihren Einfluß unter solchen Beschränkungen (technische 
Schwierigkeiten, operative Gefahren usw.) ausüben, daß sie ihre Anwendung, bis 
jetzt wenigstens, nur in Ausnahmefällen finden. Eine Art von Dilemma steht 
unseren Bestrebungen entgegen; entweder läßt man die Muskeln frei, ihre verhäng- 
nisvolle Tätigkeit zu entfalten (Kontentivverband, funktionelle Behandlung), oder, 
um gegen sie tatkräftiger zu wirken (Dauerzugbehandlung, Knochenoperation), 
muß man den Pat. Unannehmlichkeiten und Gefahren aussetzen und vor allen 
Dingen demselben die Notwendigkeit eines längeren Krankenlagers auferlegen. 

Als mir (vor 1% Jahren) ein Kriegsverwundeter mit einer deform geheilten 
aber noch nicht ganz konsolidierten Femurfraktur zugebracht wurde, kam ich auf 
den Gedanken, meine Stellungsverbesserungsbestrebungen durch eine ausgedehnte 
Myotenotomie zu unterstützen. Ich unternahm den (offenen) Durchschnitt des 
Adduktorenansatzes am oberen Ende des Oberschenkels und der Sehnen der 
Mm. biceps, semitendinosus und semimembranosus in der Kniekehle. Die dadurch 
verschaffte Erleichterung in der Korrigierung der Fragmentstellung und in der 
weiteren Behandlung war eine große und die Wiederherstellung der unterbrochenen 
Muskeikontinuität- und -tätigkeit war schon vor dem Ende der Frakturheilung 
eine vollkommene. Durch diesen Erfolg ermutigt, stellte ich Leichenexperimente 
an frischen Leichen an, um den Einfluß nachzuweisen, welchen die Muskelelastizität 
auf die Verschiebung der Frakturfragmente hat und die Erleichterung zu konsta- 
stieren, welche die Myotenotomie der Reposition verschafft. Da aber fiel es mir 
auf, daß auch nach dem ausgedehntesten Muskel- und Sehnenschnitt doch noch 
ein nicht zu unterschätzendes Hindernis von seiten der Haut und Fascie bestand, 
weiches durch einen zirkulären Durchschnitt dieser beiden abgeschafft wurde. 
So entstand mir folglich die Frage, ob dieses Vorgehen, nämlich die Durchschnei- 
dung von Sehnen, Haut und Fascien, sich zu einer brauchbaren Methode in der 
Frakturbehandlung entwickeln könnte. Die Befürchtungen, die man a priori in 
bezug auf die Unschädlichkeit des Eingriffs hegen könnte, haben sich in den wenigen 
Fällen, bei denen ich diese Methode angewandt habe, nicht bewahrheitet. Zwei 
frische und ein veralteter, der oben erwähnte, Fall von Femurfrakturen, bei denen 
ich die Myotenotomie (Adduktoren, Biceps, Semi-Muskeln) ausgeführt habe, sind 
schon längst ohne jede Benachteiligung der Muskelfunktion geheilt. Die An- 
wendung der Methode fand in Verbindung mit Dauerzugbehandlung statt. Die 
Durchschneidung von Haut und Fascie (in der Mitte des Oberschenkels) kombi- 
niert mit der Myotenotomie habe ich ebenfalls in drei Fällen vorgenommen und 
auch bei diesen ist kein Schaden als Folge zurückgeblieben. 


122 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 3. 


Die Erfahrung wird lehren, ob die Myotenotomie (oder richtiger Ablösung des 
Ansatzes vom Knochen) bei den Adduktoren und der Sehnenschnitt bei den 
hinteren Muskeln des Oberschenkels beschränkt bleiben kann, oder ob es nötig 
sein wird, in Fällen, wo eine starke seitliche Verschiebung vorliegt, wie z. B. im 
oberen Drittel des Femur, auch auf andere Muskelansätze ausgedehnt zu werden, 
also hier auf den Ansatz der Glutei usw. | 

Da die zirkuläre Hautdurchtrennung ein starkes Auseinanderziehen der Wund- 
ränder mit sich bringt, so ist es zweckmäßig, dieselben durch eine fortlaufende 
Durchführung eines Fadens in mäßigem Abstand zu halten. Ferner ist es vorteil- 
haft, die unterliegende Fascie nicht auf derselben Ebene wie die Haut, sondern etwas 
höher zu durchtrennen, damit die beiden Narben nicht zusammenfallen. Die sub- 
kutanen Venen, also besonders die Saphena magna, brauchen nicht unterbunden 
zu werden. 

Dieser, zur Aufhebung der elastischen Retraktion dienende Durchschnitt von 
. Haut, Fascie und Muskeln wird nicht gleich von Anfang sondern erst später, nach 
ungefähr 10 Tagen, vorgenommen, wenn nämlich der provisorische Callus begonnen 
hat sich auszubilden. Dies hat den Vorteil, einerseits, daß im ersten Stadium der 
entzündlichen Reaktion die gebrochene Extremität ungestört vom Eingriff ge- 
lassen wird, und anderseits, daß, da die Wiedervereinigung der durchschnittenen 
Muskeln und Sehnen verhältnismäßig bald, nach 2 Wochen, vor sich geht, dadurch 
vermieden wird, daß die Muskelaktion sich, bevor die Callusbildung vollendet ist, 
wieder einsetzt. 

Ich habe bis jetzt das Verfahren, wie oben angedeutet, nur am Oberschenkel 
angewandt; aber in ähnlicher Weise könnte man vielleicht auch bei anderen Frak- 
turen vorgehen, wie z. B. bei der Klavikularfraktur (Durchschneidung der Sehne 
des Sternokleidomastoideus), dem Unterkieferbruch (Mylohyoideus, Masseter), 
der Olekranonfraktur usw. 

Die Fälle, in denen ich die Methode zur Anwendung gebracht habe, sind noch 
so wenig und die Ausbildung des Verfahrens ist überhaupt noch im Gange, so daß 
ein endgültiges Resultat über seine Zweckmäßigkeit noch nicht zu’fällen ist. Die 
weitere Erfahrung wird zeigen, ob es imstande ist, die älteren Methoden zur Ver- 
einfachung der Frakturbehandlung zu unterstützen. 





VIIL Tagung 
der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung 
am 16. Februar 1924 im Hörsaal der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau. 


Themata: 
1) Chirurgische Pathologie des Ikterus (Referenten: Prof. Tietze und 
Prof. Rosenthal). 
2) Enteroptose (Referent: Prof. Levy). 
3) Coxa vara (Referent: Prof. Drehmann). 
Anmeldung von Vorträgen an Prof. Küttner, Breslau 16, Werdainstr. 28, 
bis 15. Januar 1024 erbeten. Goebel, 
Schriftführer. 
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XIX. 


Aus der Orthopädischen Poliklinik u. Heilanstalt des 
EV. Krüppelhilfe zu Dresden. Leitender Arzt: Dr. Elsner. 


Behandlung von Patienten 
mit herabgesetzter Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
vor orthopädischen Operationen. | 


Von 


Dr. Karl Schulte, 
1. Assistenzarzt. 


Hin.und wieder, jedoch sehr selten, kommt es vor, daß bei Operationen schon 
beim Hautschnitt außerordentlich starke Blutungen entstehen, die selbst durch 
exakteste Gefäßversorgung kaum zum Stehen zı bringen sind. Für den Ortho- 
päden, der meist keine lebensrettenden Eingriffe ausführt, ist es in solchen Fällen 
geboten, die Operation abzubrechen, besonders bei Knochenoperationen, weil er 
hier, sobald er an den Knochen kommt, eine tödliche Blutung aus diesem befürchten 
muß. Es ist notwendig, Patt. mit herabgesetzter Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
zuerst vorzubehandeln und dann erst wieder die Operation zu versuchen. Eine 

Art der Vorbehandlung soll durch folgenden Fall aus unserer Klinik ver- 
anschaulicht werden. 


E. St, geb. am 4. VI. 1913, vorgestellt in der poliklinischen Sprechstunde 
am 9. VIII. 1920. 

Anamnese: Mit etwa 3 Jahren laufen gelernt. Läuft schlecht, knickt mit 
dem Kreuz ein. 

Befund: Für sein Alter etwas zurückgebliebenes Mädchen in mäßigem Er- 
kährungszustand mit den deutlichen Zeichen überstandener Rachitis. 

Oberschenkeldeformitäten mäßigen Grades. Hochgradige X-Beine. 

Therapie: Vorläufig allgemein-antirachitisch. Kalzan. Später Osteotomie, 


17. IV. 1921. Klinikaufnahme. Die hochgradigen Deformitäten sollen zu- 
nächst durch Osteotomie der Oberschenkel korrigiert werden. 


18. IV. Operation: Auf dem Strecktische soll Osteotomie vorgenommen 
werden. Es fällt bereits beim Hautschnitt auf, daß das Kind schon aus den klein- 
sten Gefäßen leicht blutet. Nach dem Durchgehen durch die Muskulatur kommt 
es zu einer starken Blutung aus dem Periost und aus einer lamellenförmigen 
Knochenrinne; durch Druck mit dem Rasparatorium und Tamponade wird die 
Blutung erst nach geraumer Zeit zum Stehen gebracht. Die Operation wird des- 
kalb abgebrochen, die Wunde geschlossen. Druckverband. 

2. IV. Aus der Klinik entlassen. 

30. IV. Wiederaufnahme. Die Narbe der letzten Operatia ist glatt verheilt. 
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1. V. Operation: Auf dem Strecktische Schnitt an der Außenseite des rechten 
Oberschenkels. Beim Durchgehen durch die Muskulatur fällt schon wieder auf, 
daß das Gewebe sehr stark blutet, jede kleinste Arterie spritzt. Der Knochen 
wird freigelegt; beim Abheben des Periostes tritt von hinten her, ohne daß eine 
Verletzung eines größeren Gefäßes in Frage kommt, eine neue Blutung ein, welche 
auf Tamponade erst nach längerer Zeit steht. Es wird deshalb von der Osteotomie 
abgesehen und die Wunde wieder vernäht. 

31. VII. Wiederaufnahme. Vorbehandlung mit intramuskulären 
Injektionen von Normalpferdeserum. 

1. Injektion: 0,5 ccm Pferdeserum. 

2. VIII. 2. Injektion: 1,0 ccm Pferdeserum. 

4. VIII. 3. Injektion: 1,5 ccm Pferdeserum. 

6. VIII. 4. Injektion: 2,0 ccm Pferdeserum. 

Röntgenbestrahlung der Milz mit !/, E.-D. 

7. VIII. Operation: Typische Osteotomie beider Oberschenkeiknochen. Es 
biutet kaum. Korrigierender Gipsverband. 

29. IX. Einknicken der Tibia beiderseits über dem Keil gelingt leicht, da 
. der Knochen sehr weich ist. Gipsverband. 


15. XI. Ausgegipst. Beine sind gerade. Massage und Bestrahlung. 


Wir entnehmen der Krankengeschichte folgendes: Es muß als ärztlicher 
Kunstfehler betrachtet werden, bei orthopädischen Operationen, insbesondere bei 
Knochenoperationen, die keinen lebensrettenden Eingriff bedeuten, Patt. mit 
herabgesetzter Gerinnungsfähigkeit des Blutes durch Fortsetzung der Operation 
der Gefahr einer tödlichen Blutung auszusetzen. In solchen Fällen ist die Ope- 
ration abzubrechen. Der Kranke wird nach einiger Zeit wieder aufgenommen, 
erhält mehrere, zum mindesten aber vier, intramuskuläre Injektionen von Normal- 
pferdeserum, beginnend mit 0,5 ccm, steigend bis 2,0 ccm, und am Tage vor der 
Operation eine Röntgenbestrahlung der Milz mit ?/,E.-D. Dann kann die Ope- 
ration ohne jede Gefahr vorgenommen werden. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A, Borchard ia Charlottsaburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel la Leipzig. 
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51. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 
Nr. 4. Sonnabend, den 26. Januar 1924, 
Inbalt. 


Origisalmitteilungen: 
L R. Rchneider, Klinische Beobachtungen der adhäsiven Prosesse zwischen Gallenblase und 
Duodenum, insbesondere der sogenannten Pericholecystitis. (B. 126.) 
IlL. E. Rabl, Eia neues Verfabren sur Behandlung von Knochenverkrümmungen. (B. 181.) 
IIL E. Beige, Tod an Verblutung nach Gastıoenterostomie. (B. 182.) 
IV. K. Frey, Heilung eines in die Lunge perforiesten Bpeiseröhrendivertikels. (B. 184.) 
iV. H. Velte, Ulcus simplex jejuni. (B. 135.) 
VL @. Tillmann, Über die Schnittfthrung bei doppelseitigen Leistenbrüchen. (8. 187.) 
VIL F. Frauke, Zur Behandlung tuberkulöser Fisteln mit Kupfersulfat. (8. 188,) 

VIIL E. Nertens, Zur Behandlung der Ekzeme um Dünndarmäisteln : Granugenpeste. (B. 140.) 
Beriebte: 1) VII. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung in Görlitz, 7. Juli 1928. (B 141.) 
Physiologie und Ersatz der Gewebe: 2) Ankanazy, 8) Kocher und 4) Valllet. Konstitution 

ia der Chirurgie. (8. 160.). — 5) Specht, Eiußuß endokriner Drüsen auf die Krampffähigkelt und 

die elektrische Erregbarkeit (8. 164 ). — 6) Haber u. Denis, Angeborene Mißbildungen der Extre- 
mitäten. (8. 164.) — 7) Pellock, Pernisiöse Anämie. (8. 164.) — 8) Brooks u. Martin, Gleichzeitge 

Unterbindung von Venea upd Arterien. (8. 165.) — 9) Hilarewies, Bedimentierung der Biet- 

körperchen und Uroehromagenreaktion bei chirurgischer Tuberkulose. (B. 166.) — 10) Rerppela, 

Pernisiöse Anämie und Schliddrüse. (B 166.) — 11) Melnikeoff, Gefäßkollateralen. (8. 166.) — 19 

Jassetti, Autopiagtik der großen Blutgefäße und Verengerung derselben. (B. 167.) — 18) Wegelin, 

Furt (8 38.) — 4) Reitsmann u. Engel, Epiphysenerkrankungen im Wachstumsalter. 





` I. 
Aus der Chirurgischen Abteilung 
des Städt. Krankenhauses Erfurt. Prof. Dr. Machol. 


Klinische Beobachtungen der adhäsiven Prozesse 
zwischen Gallenblase und Duodenum, insbesondere 
der sogenannten Pericholecystitis, 


Von 
Dr. E. Schneider in Erfurt. 


Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten der Erkrankungen des Ober- 
bauches sind hekannt, und die Tatsache, daß es trotz aller Untersuchungsmethoden 
immer wieder vorkommt, daß der bei der Operation nach Eröffnung des Perito- 
neums erhobene Befund keineswegs dem diagnostizierten und erwarteten gleicht, 
mahnt uns immer wieder, auf eine Verbesserung unserer Diagnostik zu sinnen. 
Eine gewisse und diagnostisch schwierige Sonderstellung zeigen hier die Fälle, die 
in ihren klinischen Erscheinungen gleichsam eine Mittelstellung zwischen den 
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Magen- und Duodenalerkrankungen und denen der Gallenblase einnehmen, wo 
wir bei ausgesprochener Magenanamnese als einzigen Befund bei der Operation 
Verwachsungen zwischen der Gallenblase und dem Duodenum feststellen, und wie 
sehon die klinische Untersuchung selten einen sicheren Anhaltspunkt für die Dia- 
gnosc gibt, so ist es auch bei der Operation oft schwer festzustellen, was die Ursache 
der Verwachsungen gewesen ist. Leider läßt uns gerade In diesen Fällen die chemi- 
sche und röntgenologische Untersuchung des Magens bezüglich der Diagnosestellung 
oft im Stich und ermöglicht es nicht immer, die Diagnose zu sichern. Nun gehören 
ja Magensymptome durchaus zum Bild der Gallenblasenerkrankungen, und die 
röntgenologischen Untersuchungen, besonders die in der letzteren Zeit von Smidt, 
haben uns über die starke Mitbeteiligung des Magens auch bei dem akuten reinen 
Gallensteinanfall ohne Adnäsionen unterrichtet. An und für sich werden wir also 
Magenbeschwerden und Magensymptome bei Gallenkranken keineswegs als etwas 
Besonderes empfinden. Uns ist nun aber, besonders im letzten Jahr, die Häufung 
der Fälle aufgefallen, die, wie die von A. Förster mitgeteilten, hauptsächlich und 
allein über Magenbeschwerden klagten, fast alle für Ulcus duodeni aufgedeckten 
Symptome zeigten und statt des erwarteten Ulcus lediglich und meistens nur ganz 
geringfügige Verwachsungen zwischen Gallenblase und Duodenum aufwiesen. Durch 
die Häufung dieser Fälle haben sich uns gewisse Hinweise für die Diagnose er- 
geben, bekannte Symptome sind in ihrer Wichtigkeit stärker hervorgetreten, auch 
erscheinen unsere Erfahrungen geeignet, zur Frage der Ursache der Verwachsung 
und zur angeschnittenen Frage der Cholepathia spastica Stellung zu nehmen. 
Wenn nach Walzel bei negativer Gallenanamnese und .ausgesprochenen 
Ulcussymptomen oft nur ein einziges objektives Gallenzeichen, worunter er in 
Hauptsache Druckpunkt, Tumor und Ikterus versteht, für die Annahme eines 
primären Gallenleidens spricht, so haben wir von diesem Standpunkt aus be- 
trachtet ein solches Symptom unter den letzten 18 Fällen, die alle in diesem Jahre 
zur Beobachtung kamen, nur neunmal angetroffen, und zwar nur solche Symptome 
wie Druckpunkt und unbestimmte Schmerzen im rechten Oberbauch, nie Tumor 
und Ikterus. Letzteres ist durchaus erklärlich. Da ich ja von vornherein für diese 
Betrachtung hier alle die Fälle ausscheide, die mehr oder minder große Verwach- 
sungen bei einem Empyem der Blase, bei Hydrops und bei Steinblasen aufweisen 
und nur auf die Fälle mit geringen, oft minimalen pericholecystischen Verwach- 
sungen eingehen will, die ein so auffälliges Mißverhältnis: zwischen der Schwere 
der Schmerzen und Beschwerden und der Geringfügigkeit des objektiven Befundes 
aufzeigen. Vorwlegend waren auch bel unseren Fällen die Symptome, die auf ein 
Magen- oder Duodenalulcus hinwiesen. Schmerzen in der Magengrube vor und 
nach dem Essen, besonders schlimm 1—2 Stunden nach dem Essen, saures Auf- 
stoßen, auch Erbrechen; zweimal wurde auch Erbrechen von kaffeebraunen 
blutigen Massen angegeben. Hungerschmerz dagegen haben wir nie beobachtet. 
Jedenfalls war die Anamnese immer eine reine Magenanamnese, und zwar oft eine 
lange. So einmal eine von 3, einmal von 5 und einmal sogar von 7 Jahren Dauer. 
Durchschnittlich gaben aber die Patt. an, seit etwa 1 Jahr an den Beschwerden zu 
. leiden. Nie wurde anamnestisch Ikterus festgestellt. Als die einzigen ana- 
mnestischen Hinweise, die man für die Diagnose »Gallenleiden« verwerten konnte, 
wurden unbestimmte Schmerzen im rechten Oberbauch angegeben, doch ist das 
ja ein Symptom, das uns auch von den Duodenalulcera her bekannt ist. Alle 
Patt. waren draußen behandelt worden. Zwei hatten sich auch in interne klinische 
Behandlung begeben, waren wegen Ulcus und sekretorischer Neurose behandelt 
worden, ein greifbarer Erfolg war nicht zutage getreten. 
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Die klinische Untersuchung deckte für gewöhnlich Druckschmerzhaftigkeit 
in der Magengrube auf, wie schon erwähnt, war dieselbe in neun Fällen nach rechts 
verschoben. Ein Tumor war ebensowenig wie eine Muskelspannung jemals fest- 
stellbar. Ikterische Verfärbung, auch eine ganz leichte der Skleren, konnte nie 
festgestellt werden. Konstitutionell gehörte sicher ein Teil dieser Kranken zum 
vasomotorischen und geschwächten Typ, doch ist es keineswegs angängig, dies 
von allen zu behaupten. Die Anzahl der Männer überwog, elf Männer gegenüber 
sieben Frauen. Die chemische Magenuntersuchung ergab nach Probefrühstück 
dreimal hyperazide, achtmal normale und siebenmal hypazide Werte, wobei 
20— 40 freie HCI als normal angesehen wurde. Es war also bei diesen Fällen der 
Prozentsatz der Achylien und Hypochylien wesentlich niedriger als sie die Ryd- 
gaard’sche zusammenstellende Statistik von 471 Oallensteinpatienten zeigt, bei 
denen infolge ihrer Symptome Operation nötig war. Von diesen 471 Gallenstein- 
patienten wiesen 34,4%, totale Achylie und 52% Achylie und Hypochylien auf. 
Es ist dieser geringere Prozentsatz unserer Fälle mit hypaziden Werten wohl da- 
durch zu erklären, daß eine funktionelle Ausschaltung der Gallenblase bei ihnen 
nicht bestanden hat, die man für die subnormalen Werte verantwortlich machen 
könnte und die nach der Rhode’schen Zusammenstellung bei völliger Ausschaltung 
in 88,24%, Hypazidität und HCI-Defizit aufweist. Sanguis im Stuhl haben wir 
nicht gesehen, das würde mit den Förster’schen Befunden übereinstimmen, ihm im 
wesentlichen gleichen auch unsere röntgenologischen Befunde. Eine Nische wurde. 
nie beobachtet. Ein Zweistundenrest fand sich im Magen fünfmal, ein Vierstunden- 
rest zweimal, und einmal zeigten sich neben dem Vierstundenrest, der in diesem‘ 
Falle sichelförmig war, und noch ein Fünftel der Breimenge enthielt, zwei per- 
sistierende Flecke im Duodenum. Am Duodenum selbst wurde fast regelmäßig 
bei der Untersuchung eine Dauerfüllung des Bulbus beobachtet. Sechsmal war 
die Pars superior nach 2 Stunden noch gefüllt, nach 4 Stunden jedoch leer. Hyper- 
peristaltik mit Umschlag in Magenrest zeigten alle Fälle, die einen Rest aufwiesen. 
Dagegen wurde nie eine verwaschene und unscharfe Zeichnung beobachtet, auch 
nie ein nischenförmiger Bulbusschatten oder eine divertikelförmige Ausbuchtung, 
noch eine Retraktion. Die röntgenologische Form des Magens war in 14 Fällen die 
Holzknecht’sche Stierhornform, die übrigen Formen setzten sich aus Übergängen 
von der Haken- zur Stierhornform zusammen. Ein auffälliger Hochstand des 
Magens wurde nicht beobachtet. Bemerkenswert und wichtig ist, daß fast immer 
eine gewisse Rechtsverziehung des Magens nachweisbar war. 

Die operativen Befunde sind fast stereotyp und stehen in einem gewissen 
Gegensatz zu der Dauer und Heftigkeit der Beschwerden. Wir fanden vom oberen. 
Teil des Duodenums aus schleierförmige und derbere Verwachsungen zur Gallen- 
blase hinziehen, vornehmlich zu ihrem Hals. Die Gallenblase selbst erwies sich 
immer frei von Steinen. Eine makroskopische Veränderung ihrer Schleimhaut 
war nicht feststellbar. Am Duodenum, am Pylorus und am Magen wurde nie ein 
Anhaltspunkt für ein Ulcus, auch nie eine Narbe beobachtet. Selbst das sonst so 
wertvolle Zeichen der inflammatorischen Rötung, das uns nach Payr oft ein ver- 
borgenes Ulcus anzeigt, zeigte sich nie. Man kann also, wenn man will, durchaus 
davon reden, daß es die sogenannten tröstlichen pericholecystitischen Verwach- 
sungen waren, wieSch mieden sie nennt, die wir fanden. Es ist selbstverständlich, 
daß jeweils mit peinlichster Sorgfalt darauf gefahndet wurde, ob nicht doch ein 
Ulcus vorliege, aber gerade dafür fanden sich nirgends Anhaltspunkte. Die Ver» 
wachsungen selbst waren mehr oder minder schwer, manchmal nur schleierartig und 
dann merkwürdigerweise in ganzer Länge der Gallenblase vorhanden, während sie bei 
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etwas derberen sich gewöhnlich auf den Blasenhals konzentrierten, dagegen wiesen 
sie nie die Stärke und Breite auf, wie wir sie von den Adhäsionen beim Empyem 
bei der alten Schrumpfblase kennen. Aufgefallen ist, daß fast immer die Drüse 
am Cysticus größer als normal war, auch derber, oft auffallend groß, und was 
mir sehr bemerkenswert erscheint, es fanden sich auch bei diesen Fällen sozusagen 
fließende Übergänge nach der'Seite der sicheren Cholecystitis hin, und zwar fand 
sich bei mehreren Fällen eine leichte Wandverdickung der Gallenblase, und zwar 
an ihrem Hals, und manchmal erschien auch das umgebende Gewebe des Cysticus 
verdickt und infiltriert. 

Wir haben trotz der Geringfügigkeit der Adhäsionen in allen Fällen die Chole- 
cystektomie vorgenommen. Die Technik bietet natürlich in diesen Fällen keinerlei 
Schwierigkeiten, zumal die Adhäsionen sich noch leichter lösen lassen als wie es 
Kehr vor den breiten Adhäsionen vom Empyem beschreibt. Da in der letzten 
Zeit in der Literatur mehrfach wieder die Frage des geeigneten Bauchschnitts 
erörtert worden ist, so wäre zu erwähnen, daß wir in diesen Fällen immer durch 
supraumbilikalen Medianschnitt operierten, den wir für alle Gallenblasenoperatio- 
nen bevorzugen, weil er als der einfachste erscheint. Nur bei sehr schwierigen und 
größeren Zugang erheischenden Gallenblasenoperationen fügen wir dann einen 
Gallenblasenschnitt nach Kausch hinzu oder den Winkelschnitt nach Czerny- 
Perthes. In den allermeisten Fällen kommt man jedoch mit dem Mittelschnitt 
aus. Der Kehr’sche Wellenschnitt zeigt nach unseren Erfahrungen schlechtere 
Heilungsbedingungen. Tamponstreifen aufs Leberbett und Drain haben wir nie 
weggelassen. Eine Verzögerung der Heilung tritt dadurch nicht ein, so daß die 
sogenannte ideale Cholecystektomie da gar keine Vortelle und nur die Gefahr des 
Risikos bietet. In manchen Fällen empfiehlt es sich, Drain und Tampon durch 
ein Knopfloch abseits vom Laparatomieschnitt herauszuleiten. Der Heilveriauf 
war in allen Fällen ein glatter, bis auf einen, den wir durch akute postoperative 
Magendilatation verloren. Alle Patt. sind vorerst von ihren Beschwerden befreit, 
ob das nun ein Dauererfolg ist, möchte ich dahingestellt sein lassen, zumal die Zeit 
seit der Operation doch eine zu kurze Ist, jedoch sind uns auch von den allerdings 
viel weniger zahlreichen Fällen der letzten 2 Jahre Rezidivbeschwerden nicht zu 
Gesicht gekommen. 

Heben wir noch einmal hervor, was klinisch und diagnostisch bemerkenswert 
erscheint. Wir haben in allen Fällen eine ausgesprochene Mägenanamnese erhoben 
mit Aufstoßen, Schmerzen 1—2 Stunden nach dem Essen, letzteres war allerdings 
im Einzelfalle nicht besonders heftig und quälend. Unter diesen Beschwerden 
hatten die Patt. aber Jahrelang gelitten, und wenn die einzelne Schmerzattacke nach 
dem Essen der Anamnese nach nicht allzu schwer erscheinen mochte, so litten die 
Patt. unter der Gesamtheit ihrer Beschwerden doch so sehr, daß sie fast alle ins 
Krankenhaus kamen mit dem festen Entschluß, sich operieren zu lassen, um von 
dem auf die Dauer unerträglichen Zustand befreit zu werden, zumal alle internen 
Mittel bei der Behandlung versagt hatten. Zwar fehlten in der Anamnese solche 
prägnanten und auch für die Diagnosestellung wichtigen Angaben, wie Hunger- 
schmerz und wie die starken Rückenschmerzen, die gewöhnlich die Patt. mit ins 
Pankreas perforlerten Ulcera aufweisen, doch sprach andererseits anamnestisch 
nie etwas für ein Gallenleiden, nie wurde uns Ikterus angegeben, nie kolikartige 
Schmerzen. So war die Anamnese, wenn auch mit Vorsicht, am meisten anschel- 
nend auf ein Duodenalulcus hindeutend, und ähnlich war es mit dem klinischen 
"Befund. Die sicheren direkten Ulcuszeichen fehlten, die Säurewerte des Magens 
waren weder für die Diagnose eines Oallenleidens, noch. für die des Ulcus eindeutig 
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verwendbar. Ebenso ging es mit den röntgenologischen Zeichen. Wenn auch die 
Magenmotilität eine duodenale (Eisler, Kreuzfuchs) war und ein Dauerbulbus 
(Barcley) sich zeigte. Wenn wir trotzdem in diesen Fällen, und natürlich mit 
zunehmender Erfahrung um so häufiger uns nicht zu der anscheinend gebotenen 
Diagnose Ulcus duodeni entschlossen, sondern die Diagnose auf pericholecysti- 
tische Verwachsungen stellten, so stützten wir uns in der Hauptsache auf folgendes: 
auf das Fehlen präziser Ulcussymptome in der Anamnese, die bei all ihrer Dauer 
und Unerträglichkeit doch keinen progressiven Eindruck machte, keine auffällige 
Verschlimmerung aufwies und mehr einen konstanten Zustand aufdeckte. Dem- 
entsprechend war auch der Allgemeinzustand kein stark reduzierter, und der 
klinische Aspekt, wie ihn lange an schwerem Ulcus leidende Patt. bieten, fehlte. 
Und wenn auch die röntgenologische Untersuchung mehr Duodenalzeichen, wie 
Holzknecht’sche Stierhornform und Dauerbulbus bot, so waren das doch Zeichen, 
die auch höchstens die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Ulcus gestatteten, ebensogut 
aber auch auf cholecystitische Verwachsungen hindeuten konnten, zumal wenn 
noch eine Rechtsverziehung hinzutrat. Letzteres Zeichen erschien uns für die 
Stützung der Diagnose sehr wichtig, und wir glauben es in seiner diagnostischen 
Bedeutung hervorheben zu müssen. Schwierig könnte die Frage erscheinen, ob die 
Beschwerden bei dem unsicheren klinischen Befund nicht rein psychogene waren; 
hier wäre zu bemerken, daß gewiß ein Teil der Patt., aber noch nicht einmal der 
überwiegende, der Klasse der konstitutionellen Minderwertigen angehörte, und so 
schwer es gerade bei diesen Leuten ist, die angegebenen Beschwerden in ihrem 
richtigen Verhältnis zum objektiven Befund zu deuten, so hatten wir doch immer 
den Eindruck, daß in der Tat diese Beschwerden durch den objektiven Befund aus- 
gelöst wurden, wenngleich zugegeben werden muß, daß sie natürlich bei ihnen in 
aggravierter Form auftreten können, oder wenn man sich anders ausdrücken will, 
daß durch den geringen Befund bei ihnen so heftige Beschwerden ausgelöst wurden. 
Unsere Diagnosestellung war also im wesentlichen eine per exclusionem und be- 
ruhte neben den fehlenden prägnanten Ulcusanzeichen auf dem klinischen Ein- 
druck, wobei auch der leiseste Hinweis auf Gallenerkrankung besonders wichtig 
bewertet wurde. Noch einmal sei die Rechtsverziehung hervorgehoben. Zu- 
gegeben ist damit, daß die Diagnosestellung keine absolut sichere ist. Aber das 
ist ja der Fehler fast aller Diagnosestellung der Erkrankungen des Oberbauches. 
Hervorgehoben verdient zu werden, daß wir bei diesen Fällen kaum Enteroptose 
gesehen haben. Fast unmöglich erscheint die differentialdiagnostische Stellung 
den allerdings seltenen, aber um so interessanteren Fällen gegenüber, die nach 
vorausgegangener Appendlicitis jahrelang über Magenbeschwerden klagen und wo 
de Operation dann eine straffe und strangförmige Fixation des großen Netzes an 
der Stelle der ausgeheilten Appendicitis, oder wie bei den von uns beobachteten 
Fällen an der Stelle der Appendektomie zeigt. Diese Fälle, die auch eine Rechts- 
verziehung und Dauerbulbus zeigen können, wie der letzte uns zu Gesicht ge- 
kommene Fall, werden aber doch durch die vorausgegangene Appendicitisanamnese 
gewisse Anhaltspunkte oder Verdachtsmomente ergeben. 

Die operativen Befunde zeigen sozusagen eine ganze Skala von spinnwebe- 
artig dünnen, hinübergehend zu dichteren Adhäsionen, meist nur am Blasenhalse 
sitzend. Wir konnten schon ausschließen, daß dieselben von einem: Ulcus her- 
sährten Freilich ist es oft sehr schwierig. Aber diese Schwierigkeit tritt doch 
eigentlich in ihrer ganzen Größe nur dann zutage, wenn es sich um dichte und feste 
Verwachsungen handelt, dann aber kann die Feststellung de® Ulc::s zur Unmöglich- 
keit werden. Wie uns kürzlich eine Fall zeigte, der zwischen der Leber der schwartig 
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verdickten Gallenblase und dem schwartigen Duodenum einen Coliabszeß aufwies, 
wo es nicht möglich war, eine Perforation im Duodenum, die man doch als Ursache 
vermuten mußte, zu finden, zumal in diesem Falle die Schleimhaut der Gallenblase 
intakt war und ihre Wandlung hauptsächlich auf der Seite, wo sie die AbszeBwand 
bilden half, verdickt war. Es scheint mir aber das Fehlen jeglicher perigastri- 
“ tischer Verwachsungen, die wir doch fast immer treffen, wenn ein Ulcus am Duo- 
denum überhaupt zur Adhäsionsbildung neigt — ein perforiertes Ulcus mit Ver- 
wachsung ist doch wohl leichter ausschließbar — und der konstante Befund der 
geschwollenen Cysticusdrüse und die manchmal vorgefundene, jedoch immer 
geringe Wandverdickung der Gallenblase, die dann an ihren Hals lokalisiert war, 
durchaus dafür zu sprechen, daß die Ursache der Adhäsionen eine Cholecystitis 
ist. ‘Allerdings hat dieselbe dann wahrscheinlich nicht zu einem auch nur zeit- 
weise vorhandenen Cysticusverschluß geführt, denn dann wären in der Anamnese 
voraussichtlich kolikartige Schmerzen aufgetreten, oder wir hätten Aziditäts- 
änderung in höherem Prozentsatz erwarten können. Was aber noch dafür spricht, 
daß die primäre Ursache der Verwachsungen eine Cholecystitis gewesen, ist doch 
die Tatsache, daß wir häufig Fällen begegnen, die in ihrem operativen Befund 
durchaus eine Parallelstellung einnehmen, allerdings bei typischer Gallenanamnese 
mit Koliken. Diese Fälle, die gewöhnlich als Frühfälle ohne Ikterus in unsere 
Behandlung kommen, gleichen den unserigen im Befund durchaus. Hier kann man 
sagen, daß ihre primäre Ursache keine Entzündung zu sein braucht, daß es sich 
um eine reine Stauungsgallenblase mit Ventilverschluß des Cysticus handeln kann. 
Dies Argument stimmt durchaus, aber das Zutreten von Adhäsionen ist doch 
sicherlich auf eine Infektion einer Cholecystitis. zurückzuführen. Auch hierfür 
fanden wir jüngst einen Bclag bei Kolikanamnese, eine große, prall gefüllte Blase 
ohne Stein mit Ventilverschluß, ganz der Zeichnung Sch mieden’s entsprechend, 
dazu Adhäsionsstränge zarterer Art nach dem Duodenum hin. Jedenfalls ist das 
Auftreten von Adhäsionen, und seien sie noch so geringfügig, wohl auf einen infek- 
tiösen Prozeß zurückzuführen. Für die Anamnese aber ist von Wichtigkeit, ob 
diese Infektion zu einem zeitweiligen Cysticusverschluß geführt hat oder nicht, 
denn danach wird sich die Anamnese verschieden ausdrücken. Im ersteren Falle 
=- werden wir Kolikanfälle erwarten können, im letzteren kann die reine Magen- 
anamnese überwiegen. Die Adhäsionen sind dann als ein Dauerzustand aufzu- 
fassen, wobei es dahingestellt ist, ob ein Nachschub der Entzündung stattfindet 
oder nicht. Bekannt sind ja die Fälle, die jahrelang Magenbeschwerden haben 
und dann plötzlich einen schweren Kolikanfall bekommen, dann auch oft Steine 
und jedenfalls eine schwer veränderte Blase aufweisen. Fälle, die wahrscheinlich 
zur Zeit ihrer Magenanamnese durchaus den unserigen gleichen. Bei der langen 
Dauer der Adhäsionsbeschwerden wird es nicht immer gelingen, die Infektions- 
erreger aufzuweisen, wie es Tserning glückte, der bei einem Gallenblasenbefund 
mit kaum veränderter Wandung, wo ebenfalls geringfügige Adhäsionsstränge als 
die Ursache der Beschwerden beschuldigt werden mußten, Y-Bazillen fand, aller- 
dings bei anamnestischer Ruhr. Von einer latenten Infektion braucht man wohl, 
falls man die Adhäsionen als Restzustand auffaßt, nicht zu sprechen. Diese Auf- 
fassung der geringfügigen Adhäsionsstränge steht in einem gewissen Gegensatz 
zu der erst allerkürzlichst veröffentlichten Ansicht von Zander, der dieselben 
auch gefunden hat bei Fällen, die er dem ganzen Bild und Befund nach als eine 
Cholepathia spastica aufzufassen geneigt ist. Fälle also, deren Beschwerden er aut 
einen Spasmus des Sphincter papillae duodeni als Teilerscheinung der funktionell 
minderwertigen Konstitution zurückführt. Wir haben derartig reine Fälle nicht 
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zu Gesicht bekommen, eine Erweiterung der tiefen Gänge als Folge des Oddi- 
krampfes haben wir nicht beobachtet, aber auch bei ihnen muß wohl, wenn es zur 
Adhäsionsbildung kommt, dies auf einen Entzündungsreiz zurückgeführt werden. 
Diese Fälle scheinen mir aber überhaupt ungeeignet für die operative Therapie 
zu sein, und es wird die Aufgabe der Diagnostik sein, diese Fälle auszuschließen. 
Diese Aufgabe kann allerdings oft kaum befriedigend gelöst werden, zumal, wenn 
auch die von Zander warm empfohlene Probebehandlung auf die neurogene 
Komponente fehlgeschlagen ist. Es dürfte aber doch bei ihnen die konstitutionelle 
Komponente wohl so deutlich hervortreten, daß sie immerhin zur Vorsicht mahnt. 
Ich habe ja auch für-unsere Fälle hervorgehoben, daß die Größe der Befunde nicht 
im augenscheinlichen Einklang mit den angegebenen Beschwerden stehen. Gewiß 
spielen hier konstitutionelle Faktoren eine Rolle, und zwar im verstärkenden Sinne, 
aber ich konnte schon an den diagnostisch so interessanten Fällen mit reinen 
Magenbeschwerden nachweisen, daß nicht alle ihre Vertreter als konstitutionell 
minderwertig aufzufassen sind und habe gerade deshalb die Fälle mit reinen Magen- 
beschwerden hervorgesucht, weil gerade sie mit ihrem unbestimmten und unprä- 
gnanten Befund und Beschwerden so leicht als psychogen angesehen werden, wäh- 
rend doch der ganze Befund bei ihnen meiner Ansicht nach durchaus für einen 
organischen Prozeß zu sprechen scheint, der, sich als Dauerzustand manifestierend, 
natürlich leichter konstitutionellen Einflüssen unterliegt. 





‚Aus der Chirurg. Universitätsklinik der Charité, 
Direktor: Geh.-Rat Prof.-Dr. O. Hildebrand. 


Ein neues Verfahren 
zur Behandlung von Knochenverkrümmungen. 
Von 


Carl R. H. Rabl. 


Die beste Methode zur unblutigen Behandlung alter rachitischer Verkrüm- 
mungen war bisher die von Anzoletti und Roepke; sie besteht darin, daß die 
‚betreffenden Gliedmaßen für 8- 10 Wochen eingegipst werden. Der Pat. muB 
solange im Bett liegen. Dadurch werden die Knochen infolge Inaktivitätsatrophie 
weich. Man biegt sie dann zurecht, gipst sie ein und läßt das Kind laufen, bis die 
Knochen wieder hart geworden sind, worauf man den Gipsverband abnimmt. 
Vielfach wird über Versager dieser Methode geklagt, die Gliedmaßen bleiben trotz 
aller Ruhigstellung mitunter nach 3 Monaten hart oder spröde. Ich habe nun 
auf Grund experimenteller Arbeiten ein Verfahren gefunden und bei den damit 
behandelten Fällen mit bestem Erfolg angewendet, bei dem die Erwelichung der 
Knochen wesentlich rascher und wohl auch sicherer erfolgt, als mit den bisherigen 
Methoden. Ich gebe als Mineralien der Nahrung ein Salzgemisch, aus dem im 
Organismus wesentlich mehr saure als alkalische Valenzen frei werden und staue 
de betreffenden Gliedmaßen. In den Knochen kommt es dadurch zu einer starken 
Halisterese. Sie werden mindestens so weich, aber elastischer als bei dem Ver- 
fahren von Anzoletti und Roepke, was leicht zu begreifen ist, weil es sich hier 
weniger um allgemeine Atrophie, als um eine Halisterese der Knochen handelt. 
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Die Entkalkung dauert bei 3— 4jährigen Kindern 8—12 Tage, bei älteren etwas 
länger. Der Knochen wird so weich, daß man ihn ohne besondere Gewalt um 
3- 40° abbiegen kann, während das übrige Skelett hart bleibt. Die Erhärtung 
erreiche ich im wesentlichen in der gleichen Weise, wie Anzoletti und Roepke, 
nur daß ich sie durch eine rationelle Kalktherapie und durch die üblichen anti- 
rachitischen Mittel beschleunige. Auf den ersten Blick erscheint von physlologi- 
schen Gesichtspunkten aus das Verfahren nicht unbedenklich. Bei Beachtung 
einiger Vorsichtsmaßregeln, auf die ich in meiner ausführlichen Mitteilung ein- 

gehen werde, ist es aber völlig harmlos. | 





IL 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Müller. 


Tod an Verblutung nach Gastroenterostomie. 
Von 


Dr. Ernst Metge, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Beim Widerstreit der Meinungen: hie Resektion, hie Gastroenterostomie, wie 
er die Seiten unserer Fachschriften unaufhörlich erfüllt, scheint mir auch in den 
großen zusammenfassenden Statistiken und Stellungnahmen der einzelnen Kliniken 
der Komplikation der postoperativen Blutung aus dem belassenen Ulcus nicht 
immer die gebührende Bedeutung beigelegt zu werden. Ich vermeide ausdrücklich 
ein Eingehen auf das Schrifttum sowohl wie auf unser eigenes Material — das kann 
naturgemäß nur im großen Rahmen und Stil und wird von anderer Seite ge- 
schehen — und beschränke mich auf die Bekanntgabe von vier Fällen, welche wir 
in den letzten 13, Jahren erlebt haben. Ich gebe kurz die Krankengeschichten: 

1) H. H., 61 Jahre, männlich. 1921 Billroth 1 wegen Ulcus pylori. Zunächst 
Wohlbefinden, jetzt Appetitlosigkeit, Verstopfung, Druckschmerz am Magen. 
Aufnahme 30. I1]. 1922: Resistenz bei tiefem Eindrücken, schmerzlos. Geringe 
Hyperazidität, fast komplette Stenose an der Resektionsstelie. Operation am 
3.1V. 1922: Splanchnicusanästhesie. Lösungen der zahlreichen Verwachsungen, 
Resektionsstelle schwielig .narbig verengt, Durchgängigkeit gleich Null. Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior. 4.1V.: Blutbrechen, übliche Gegenmittel. 5. IV.: 
Blutstühle, abends Exitus. Patliologisch-anatomisch: »Zustand nach frischer 
&astroenterostomia retr. post. und lange zurückliegender Querresektion des Magens 
in der Pylorusgegend. Uilzerationen im Bereich der Resektionsnarbe des Magens 
mit Arrosion eines Astes der Art. gastr. sin. mit hochgradigster Blutung aus diesem 
Gefäß in Magen und Dünndarm. Uilcusnarbe im Bereich der kleinen Kurvatur. 
Anämie. Atherosklerose, alte Spitzentuberkulose und pleuritische Adhäsionen.« 

2) St. P., 24 Jahre, männlich. Chronische Appendicitis, seit 2 Jahren Magen- 
beschwerden: Schmerzen nüchtern und nach dem Essen, Erbrechen I Stunde nach 
dem Essen. Aufnahme 6. Vi. 1922: Kleiner Nabelbruch, schmerzhaft. Mäßig 
übersäuert. Blut +. Röntgen: Hypertonie und Hyperperistaltik. Operation 
am 10. Vi.: Splanchnicusanästhesie. Gleich transpylorisch pfennigstückgroßes 
Ulcus mit 2 mm dick infiltrierten Wänden. Gastroenterostomia antecolica ante- 
rior. Appendicitis chronica und recens adhaesiva. Appendektomie. 5 Uhr nach- 
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mittags (ca. 6 Stunden p. op.) Bluterbrechen. Übliche Gegenmaßnahmen (Gela- 
tine, Kochsalz). 6 Uhr nachmittags: Puls verfällt schnell, Blutung hält an. Spü- 
lung fördert %, Liter Blut. 10 Uhr abends Relaparatomie (intravenöse Äther- 
narkose): Nach Bauchdeckeneröffnung Exitus in tabula. Pathologisch-anatomisch: 
»Zustand nach Appendektomie und vorderer Gastroenterostomie. Alte strahlige 
Ulcusnarbe im Duodenum, daneben ein frisches Ulcus. Große Massen flüssigen 
und geronnenen Blutes im Duodenum, geringere Mengen im Magen und abfüh- 
renden Dünndarmschenkel. Hochgradige Anämie aller Organe.« 

3) P.K., 41 Jahre, männlich. Seit 1%, Jahren reißende Magenschmerzen 
2 Stunden nach dem Essen und Erbrechen in Zwischenräumen von Wochen und 
Monaten. Aufnahme am 8. Il. 1922: Objektiv nichts, nüchtern anazidc, Probe- 
frühstück hyperazide. Doppelter Duodenalrest, Nische an der kleinen Kurvatur. 
Operation am 10. VIII. 1922: Splanchnicusanästhesie. Ulcus callosum 2 Quer- 
finger breit oberhalb des Pylorus, desgleichen gleich transpylorisch. Gastroentero- 
stomia antecolica anterior. 12. VIIl.: Hämatemesis, abends trotz üblicher Gegeın- 
mittel Exitus. Pathologisch-anatomisch: »Ulcusbefund der Operation, Blut im 
Magen und oberen Dünndarm (wahrscheinlich aus Ulcus). Geringer Blutgehalt 
der Organe. Doppelseitige Bronchitis.« 

4) R. F., 70 Jahre, männlich. Seit %, Jahren (!) Magenschmerzen, bei Arbeit 
verstärkt. Verstopfung, Gewichtsabnahme. Aufnahme am 19.1.1923: Epigastrisch 
apfelgroßer, walzenförmiger Tumor. Säurewerte normal. Röntgenbild: Intermediär- 
schicht, cardianahes Karzinom. Auf dringenden Wunsch Operation am 18. IX. 
1923: 3 Querfinger breit unter der Cardia handtellergroßes, von hartem, knoten- 
reichem Wall umgebenes Ulcus an der Hinterwand, fest mit dem Pankreas ver- 
wachsen, in dessen Krater man 4 Fingerspitzen legen kann. Karzinom erscheint 
unzweifelhaft. Bauchdeckenschluß. 21. 1X.: Nach anfänglichem Wohlbefinden 
Blutbrechen, trotz üblicher Gegenmittel 22. 1X. 1923 morgens Exitus. Patho- 
Iogisch-anatomisch: nGroßes chronisches Magenulcus (für Karzinom mikroskopisch 
kein Anhaltspunkt), welches mit dem Pankreas verwachsen ist. Arrosion eines 
Gefäßes im Ulcus, starke Blutung. Im Magen und Darm reichlich frisches Blut. 
Hochgradige Anämie der inneren Organe. Emphysema pulmonum. Aorten- und 
Koronarsklerose.« j 

Wir haben also in 11⁄4 Jahren an Tod durch Hämorrhagie nach Gastroentero- 
stomie (1 hintere, 3 vordere) verloren: l 

1 Fall mit Ulcus pepticum nach Billroth I, 61 Jahre, 

1 Fall-mit Ulcus duodeni callosum, 24 Jahre, 

ı Fall mit Ulcus ventriculi callos. und Ulcus duodeni callosum, 41 Jahre, 

ı Fall mit pylorusfernem, penetriertem Ulcus, 70 Jahre, 
denn daß die Blutungen in allen vier Fällen aus den Geschwüren stammten, ist 
klar, wenn auch nur in Fall 1 und 4 einwandfrei arrodierte Gefäße nachgewiesen 
sind. Daß die Gastroenterostomiestellen als Ursachen der Blutung auszuschließen 
waren, ist selbstverständlich. Fall 4 ist als Unglücksfall hinzunehmen, denn selbst 
wenn das riesige penetrierte pylorusferne Ulcus ante und intra operationem nicht 
als Karzinom angesehen worden wäre, hätte seine Resektion bei dem 70jährigen 
Mann kaum ein anderes Ergebnis gehabt, als tatsächlich eingetreten ist. Auch in 
Fall 1 (ich sehe ganz ab von dem vielen anderen Lehrreichen, das er bietet, sehen. 
wir doch kaum jemals einen Fall von Billroth I oder Riedel ohne mehr oder weniger 
erhebliche röntgenologische oder gar klinische Stenose an der Resektionsstelle im 
Gegensatz zu unseren, allerdings weit in der Überzahl befindlichen Resektions- 
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fällen nach Reichel) hatte man von einer Wiederholung der Resektion wegen der 
zu erwartenden Schwierigkeiten bei dem 6ljährigen Mann Abstand genommen, 
zumal nach der Schilderung des Operationsbefundes das Ulcus pepticum offenbar 
nicht klar erkannt worden war. Fall2 und 3 aber, deren einer im frühen, der 
andere im besten Lebensalter nach palliativer, also doch wohl schonender Operation 
der Komplikation der Blutung zum Opfer fielen, werfen doch ein erhebliches Ge- 
wicht in die Wagschale, wenn sich die Indikationsstellung: Resektion oder Gastro- 
enterostomie entscheiden soll. 





IV, 


Aus der Münchener Chirurgischen Universitätsklinik. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Sauerbruch. 


Heilung eines in die Lunge 
perforierten Speiseröhrendivertikels. 
Von 


Dr. E. K. Frey, 
Assistent der Klinik. 


- In Nr. 23 des Zentralbl. f. Chirurgie teilt Sauerbruch die transpulmonale 
Freilegung der Speiseröhre mit. Ein in Höhe der VIII. Rippe in den rechten 
Unterlappen perforiertes Traktionsdivertikel der Speiseröhre hatte zu 
einem Lungenabszeß geführt, der von außen eröffnet worden war. Von der 
Abszeßhöhle aus wurde dann durch den rechten Unterlappen hindurch die Fistel 
zwischen Speiseröhre und einem Bronchus mittlerer Größe freigelegt. 

Daraufhin hatte sich der ganze rechte Unterlappen in eine »Gitterlunge« 
verwandelt, wie sie bei großen Höhlenbildungen bei gespannt gehaltener Lunge 
entsteht. Sauerbruch und Nissen beschreiben dieses Bild im 35. Heft des 
Arch. f. klin. Chirurgle. 

Durch ausgedehnte Rippenresektionen war diese Höhle stark eingeengt worden. 
Ein zweimaliger Versuch von ihr aus die Fistel zu verschließen, mißlang. Nun- 
mehr konnte nur noch die extrapulmonale Freilegung der Speiseröhre, die bei der 
ersten Operation wegen der von Sauerbruch beschriebenen SENWIEHBKEITEN auf- 
gegeben worden war, zum Erfolg führen. 

Die Verhältnisse waren insofern günstiger geworden, als jetzt die Lokalisation 
der Fistel durch eine in sie von der Abszeßhöhle aus eingeführte Sonde in ge- 
nauester Weise möglich war. Entzündungserscheinungen bestanden nicht mehr. 
Der die mediale Wand der großen Lungenhöhle bildende Anteil des atelektatischen 
Unterlappens war kaum 1 cm dick. 

Operation am 9. 1X. 1923 (Sauerbruch): Der gut ernährte mediale Antell 
des unteren Lungenlappens wird von der Wirbelsäule abgelöst und so das hintere 
Mediastinum zugänglich gemacht. Ober- und unterhalb der Fistel wird die Speise- 
röhre freigelegt, wobei die Vena azygos in größerer Ausdehnung zu Gesicht kommt. 
Das Divertikel kann hierauf vollständig dargestellt werden. Es ist 1% cm lang; 
sein Durchmesser beträgt I—2 mm. Zwischen zwei Unterbindungen wird sein 
Stiel durchtrennt. Damit ist die Kommunikation zwischen Bronchus und Speise- 
röhre unterbrochen. Da letztere im übrigen keine Veränderungen, vor allem keine 
Verengerung ihrer Lichtung, zeigt, kann der mediale Divertikelstumpf in sie ein- 
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gestülpt und doppelt übernäht werden. Der abgelöste Anteil des Unterlappens 
wird wieder in der alten Lage befestigt und sichert weiterhin die Naht der Speise- 
röhre. 

Die Wundheilung ging glatt vor sich. 8 Tage nach dem Eingriff schluckte 
der Kranke erstmals gefärbtes Wasser, das keinen Weg mehr in die Abszeßhöhle 
fand. Wieder 1 Woche später bekam er dünne Breie verabfolgt. 3 Wochen nach 
der Operation konnte er ohne irgendwelche Beschwerden alle Speisen zu sich 
nehmen. 

Nachdem nunmehr seit der Operation 8 Wochen vergangen sind, dürfen wir 
von einer chirurgischen Heilung des in die Lunge perforierten Speiseröhrendiver- 
tikels sprechen, die hier wohl zum ersten Male geglückt ist. 

Es bleibt noch der Verschluß der Gitterlungenhötile und der Brustwandbresche 
zu erledigen. 


— — 


V. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses 
Henriettenstift Hannover: Chefarzı Prof. Dr. Oechler. 


Ulcus simplex jejuni. 
Von 


Dr. H. Velte. 


Wenn man von dem häufig beschriebenen Ulcus pepticum nach Gastro- 
enterostomie absieht, ist das Ulcus pepticum des Darmtraktus eine seltene 
Erkrankung. Nach W. Fischer!, der selbst zwei Fälle beobachtet und in der 
Literatur im ganzen 14 Fälle gefunden hat, ist von M. Holzweissig*® noch ein 
Fall publiziert worden. Diese Seltenheit rechtfertigt wohl die Veröffentlichung 
eines weiteren auf unserer Abteilung behandelten Falles, auch wenn sich die 
Ätiologie nicht so instruktiv klarlegen läßt, wie es Holzweissig in seinem Falle 
tun konnte, da unsere Pat. nicht zur Obduktion kam. 

Mit Recht hebt Holzweissig hervor, daß man nur dann von einem Ulcus 
pepticum sprechen kann, wenn das Ulcus durch die verdauende Kraft des sauren 
Magensaftes entstanden ist. Da aber in den Fällen, wo saurer Magensaft in den 
Darmtraktus gelangt, nur selten peptische Ulzerationen entstehen, so müssen in 
diesen Fällen besondere Darmwandschädigungen vorliegen, die zu Ulzerationen 
peptischer Natur führen können. Fischer hat diese theoretischen Möglichkeiten 
aut Grund der von ihm zitierten 14 Fälle ausführlich dargestellt; doch fehlt in 
der Mehrzahl dieser Fälle der unbedingte Nachweis, daß es letzten Endes peptische 
Vorgänge gewesen sind, die zu Ulzerationen geführt haben. In Holzweissig’s 
Fall ist ein akuter Choledochusverschluß durch Steine die Ursache der unbehinder- 
ten Einwirkung des sauren Magensaftes auf die Darmwand des obersten Jejunums, 
das in seinem Mesenterium zwei Lymphome aufweist. Holzweissig folgert 
daraus, daß wahrscheinlich die beiden Lymphome Spasmen der Darmwand- 
muskulatur oder deren Gefäße hervorriefen, daß die so in ihrer Ernährung ge- 
schädigte Darmwand durch den Choledochusverschluß der Einwirkung des sauren 
Magensaftes ausgesetzt wurde, der durch seine verdauende Kraft zu multiplen 


! Virch. Arch. f. path. Anst u. Phys. 234. Hft. 1. 
3 Zentralbl. f. Chir. 1922. Nr. 2i. 
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"Geschwäüren führte, von welchen eines perforierte. In dem ersten Fall Fischer’s, 

der dreimal zur Operation wegen perforierten Ulcus kam, zeigte die Obduktion 
zerfallene und zum Tell vernarbte Darmwandmetastasen eines Hypernephroms. 

In dem von uns beobachteten Falle handelte es sich um eine 77jährige Pat., 
die früher nie ernstlich krank war und sich auch bis zum Erkrankungstage gesund 
fühlte. Am 23. VII. 1922 vormittags erkrankte sie plötzlich mit heftigen Leib- 
schmerzen in der linken Unterbauchseite: mehrmaliges Erbrechen und Ohn- 
machten. Nachmittags Aufnahme ins Krankenhaus. Seit vormittags kein Abgang 
von Winden mehr. Befund: Relativ kräftiger Allgemeinzustand, Herz, Lunge 
ohne Besonderheiten. Leib: stark aufgetrieben, Darmsteifungen, Tympanie, 
links unten druckempfindlich, beiderseits geringe Flankendämpfung. Temperatur 
axillar 36,8°, rektal 38,2°. Puls 108. Laparatomie (Prof. Dr. Oehler): Median- 
schnitt unterhalb des Nabels, frische diffuse Peritonitis. An einer Stelle des oberen 
Jejunums frische Perforationsstelle. Es handelt sich um ein etwa 10-pfennigstück- 
großes Ulcus der Darmwand, dessen Grund siebförmig durchlöchert ist. Es ent- 
feert sich galliger Darminhalt. Nach teilweiser Exzision des Ulcus Übernähung 
desselben, Spülung der Bauchhöhle, Drahtnaht der Bauchdecken. Die Wunde / 
heilte nicht ganz primär. Die Pat. wurde am 19. VIII, nachdem sie eine aus- 
gedehnte Bronchitis überstanden hatte, auf ihren Wunsch, wenn auch noch in 
schwachem Allgemeinzustand, nach Hause entlassen, wo sie sich zuerst gut erholte, 
dann aber, 12 Wochen nach der Operation, unter zunehmender Schwäche ad 
exitum kam. | : 

Das aus dem Ulcus exzidierte Stück wurde im Pathologischen Institut des 
Städtischen Krankenhauses I. Hannover (Prof. Dr. Stroebe) untersucht. Mikro- 
skopisch: Das Ulcus ist an der Oberfläche bedeckt von einer gallig gefärbten 
Nekrose. Darunter mächtige Schicht aus neu gebildetem zellreichen Gewebe, 
durch welches die einzelnen Schichten des Darmes ganz verdeckt werden. Zu er- 
kennen ist nur noch die Muscularis, deren Bündel durch das erwähnte Gewebe eben- 
falls aus einander gedrängt sind. Das zellreiche Gewebe reicht bis in die Sub- 
serosa. Unter dem Ulcusgrund einzelne kleinere Nekrosen in der zellig gewucherten 
Schicht. Für Karzinom kein Anhaltspunkt, auch für Tuberkulose kein hinreichend 
deutlicher Befund. Nach dem ganzen histologischen Bild könnte es sich um ein 
Typhusgeschwür (starkes, markiges Infiltrat eines Plaque oder Follikels) mit ober- 
Nlächlichen Nekrosen und Ulzerationen handeln; Schleimhaut ist nicht zu finden. 
Andere Möglichkeiten sind bei der Kkeinheit der Exzision zwar nicht auszuschließen, 
aber auch kaum sicher zu begründen. 

Das Wohlbefinden der Pat. vor der Krankheit, der plötzliche Beginn und der 
weitere Verlauf der Krankheit lassen klinisch Typhus sicher ausschließen. Karzi- 
nom und Tuberkulose kommen nicht in Betracht und irgendein Anhaltspunkt für 
eine andere Ursache ist nicht gegeben. Ein Verschluß der Papilla Vateri lag in 
unserem Falle nicht vor, denn aus der Perforationsstelle drang galliger Darminhalt. 
Makroskopisch war auch kein Drüsentumor im Mesenterium wie im Fall Holz- 
wcissig oder eine andere erkennbare Noxe für den befallenen Darmabschnitt nach- 
weisbar. Es liegt jedoch bei dem hohen Alter der Pat. nahe, an eine Darmwand- 
schädigung auf dem Boden einer Atherosklerose im Sinne einer Endarteritis obli- 
terans oder einer Dyspragia intermittens angiosclerotica intestinalis zu denken, 
was allerdings nur als eine Vermutung aufzufassen ist. 


u 0 —— 
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VI. 


Aus dem Kreiskrankenhause in Luckau. Leitender Arzt: 
Marinegeneraloberarzt a. D. Dr. Tillmann. 


Über die Schnittführung bei doppelseitigen 
Leistenbrüchen. 
Von 


Dr. Gerhard Tillmann. 


Der beiderseitige Leistenschnitt, wie er bei der Alexanger-Adams’schen und 
doppelseitigen Leistenbruchoperation üblich ist, hat mich nie sonderlich be- 
friedigt, um so weniger, je fettreicher die Bauchdecken waren. Im distalen unteren 
Wundwinkel häuften sich leicht die Schwierigkeiten, die Blutstillung war oft 
wenig exakt auszuführen und das Arbeiten in der oft nicht geringen Tiefe er- 
schwerte die Übersicht gerade auch in dem so wichtigen Leistendreieck. Reich- 
liches Zerren mit Wundhaken und angespannte Assistenz waren die Folge, die 
Operation erfuhr unliebsame Verzögerungen und so manche »Non prima intention 
mag auf das Konto dieser Schnittmethode gesetzt werden. Selbst nach anstands- 
loser Wundheilung waren die Narben in kosmetischer Hinsicht oft nicht gerade 
berückend. 

Seitdem ich mich zur Operation nach Alexander-Adams ausschließlich des 
»Tuberkulumschnitts« von Liepimann bediene, welcher als modifizierter Pfannen- 
stiel’scher Aponeurosenschnitt von ihm für die quere Durchtrennung von Mm. 
recti und pyramidales nebst des Peritoneums zur Beseitigung der fixierten Retro- 
flexio uteri angegeben wurde!, habe ich die großen Vorzüge dieser Schnittführung 
auch für die Operation des doppelseitigen Leistenbruchs schätzen gelernt. 

Durch einen queren Schnitt kleinfingerbreit oberhalb der Tuberkulumlinie, 
der beiderseits lateralwärts und etwas bogenförmig hinauigeführt wird, wird 
Haut, Fettpolster und oberflächliche Fascie in einem Zug bis auf die Obliquus- 
aponeurose gespälten und dadurch das beiderseitige Operationsgebiet sofort frei- 
gelegt. Bei reponiblen, nicht zu großen Brüchen und mageren Bauchdecken 
können auf der einen oder anderen Seite zuweilen die Vasa epigastric. superfic. 
geschont werden, da der Schnitt sich gut verziehen läßt. Zu genauester 
Wiedervereinigung der Hautränder wird (wie es beim Kragenschnitt zwecks 
Strumektomie mit Vorteil geschieht) der vorgezeichnete Frontalschnitt durch 
einige senkrecht zu ihm gestellte oberflächliche Hautschnitte markiert. Für die 
weitere Operation kann das Messer aus der Hand gelegt werden. 

Jetzt liegt die Aponeurose des M. obliqu. ext. mit dem Poupart’schen Band 
und dem äußeren Leistenring auf beiden Seiten übersichtlich frei. Die Wund- 
sänder sind leicht durch automatische Haken gespreizt zu halten, die Unter- 
bindung geschieht in offener und exakter Weise, die jede Möglichkeit einer Nach- 
blutung aus einer Wundecke ausschließt, der Erweiterung des Hautschnittes steht 
im Bedarfsfalle nichts entgegen. Die Entblößung der Aponeurose kann bei der 
Übersichtlichkeit auf das geringste Maß beschränkt werden; die Methode ge- 
stattet ein besonders klares Präparieren der inneren Kante des Poupart’schen 
Bandes bis zum Ansatz an den Tuberculis. 


i Liepmann, Der gynäkolog. Operstionskurs, 1912. S. $0 r. 
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Der Schnitt gestattet es, nach beiden Seiten hin durch eine mediane 
Öffnung zu drainieren. Der Abfluß der Wundsekretion geschieht, auch nach 
vollendeter Naht, ganz natürlich am tiefsten Punkt des Operationsgebietes; 
Die Vorbedingungen einer Prima intentio sind dadurch bessere. Endlich reichen 
nach Wachsen der Haare die Schnittnarben nur wenig über die Haargrenze heraus; 
häufig läßt sich der Horizontalschnitt in eine natürliche Hautfalte verlegen. 

Die Anästhesierung geschieht in typischer Weise nach Braun, nur wird die 
mediane Hautbrücke noch durch wenige Kubikzentimeter %%iger Novokain- 
lösung intra- und subkutan infiltriert. 

Vermutlich benutzen viele Kollegen den »verlängerten Tuberkulumschnitta 
schon lange aus eigener Initiative. Ich finde aber nirgends in der mir zugänglichen 
Literatur (auch nicht in der neuesten 5. Auflage des Handbuchs der praktischen 
Chirurgie in dem so eingehenden Abschnitt von Graser) die von mir geschilderte 
Schnittführung erwähnt, so daß ich mich bei meinen guten Erfahrungen für be- 
rechtigt halte, sie zur Nachprüfung zu empfehlen. 





| VII. 
Zur Behandlung tuberkulöser Fisteln 
mit Kupfersulfat. 


Von 
Prof. Felix Franke in Braunschweig. 


Die Behandlung tuberkulöser Fisteln, eine Crux der Chirurgen, wurde von 
Beck in Chikago durch seine Empfehlung der Einspritzung von Wismutpaste 
unter großem Druck sehr gefördert. Ich glaube aber doch, daß im allgemeinen 
die Ergebnisse nicht so glänzend sind, als man im ersten Enthusiasmus geglaubt 
und gehofft hatte. Ich sah mich nach verschiedenen Fehlschlägen nach einem 
anderen Mittel um. Das habe ich im Kupfer und Zink gefunden. Ich hatte in 
der aktiven bzw. operativen Periode der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose, die ja bis fast zum Ende des ersten Jahrzehnts dieses Jahrhunderts reichte, 
ganz vergessen, daß ich schon im Jahre 1892 eine nach Operation der Bauchfell- 
tuberkulose durch einfache Laparatomie zurückgebliebene hartnäckige Fistel 
durch einmalige Einspritzung der für solche Zwecke seinerseits von Heine an- 
‚gegebenen Lösung von Cupr. sulph. und Zinc. sulph. (je 6g auf 88g Wasser) geheilt 
hatte. Dies fiel mir wieder ein. Ich hatte diese Einspritzung noch nle bei Knochen- 
tuberkulose gemacht, versuchte sie nun vor gut 2 Jahren bei einem hartnäckigen 
Fall von Fisteln nach Hüftgelenksresektion, die sich nach anfänglicher und mehrere 
Jahre anhaltender Heilung gebildet hatten und kreuz und quer nach hinten zum 
Gesäß, nach der Außen-, Vorder- und Innenseite des Oberschenkels zogen und 
allen Heilungsbestrebungen, auch der Einspritzung mit Wismutpaste, trotzten. 
Nach Smaliger Einspritzung der Kupfer-Zinklösung erfolgte glatte Heilung. Sie 
hat standgehalten bis jetzt. Als der betreffende junge Mann mich vor einiger Zeit 
aufsuchte, bestand nur noch eine durch Einziehung der Haut an der Heilung ver- 
hinderte Fistel von gut 2cm Länge. Sie ist durch Einspritzung am 4. August 
geheilt worden. Ich habe seitdem nicht bloß tuberkulöse Fisteln, sondern auch 
mit tuberkulösen oder schlecht heilenden Granulationen bedeckte Höhlungen und 
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Wunden, ohne sie auszukratzen oder mit Höllenstein zu ätzen, behandelt, immer 
mit gutem Erfolg. Auch eine monatelang hartnäckig fistelnde Mastitis, bei der 
ich die Wismutpaste, Jodtinktur, übermangansaures Kali ohne jeden Erfolg ein- 
gespritzt hatte und deshalb schon die Amputation der Mamma in Aussicht nahm, 
nachdem auch die Eröffnung von hinten nach Hochklappung nach Barden- 
heuer keinen Erfolg gezeigt hatte, heilte nach vier Einspritzungen der Zink- 
Kupferlösung. 

Die Lösung hat vor der Wismutpaste auch den Vorteil, daß sie fast wie eine 
alkoholische Lösung leicht überall hinfließt und deshalb zu ihrer Einspritzung 
kaum so starken Druck benötigt, daß sie nicht, wie das bei der Paste vorkommen 
kann, den Abfluß des Sekretes verhindert, da sie.ja die Gänge nicht verstopft, 
und endlich den in der jetzigen teueren Zeit so großen, daß sie bedeutend weniger 
Kosten verursacht. 

Der eine Nachteil, daß sie die Haut nicht nur des zu Behandelnden, sondern 
auch des Einspritzenden anätzt, hat für ersteren nicht viel zu bedeuten, wenn man 
die Lösung gleich abspült. Man kann bei zarter Haut durch Einreiben mit Vaseline 
oder einem Öl diese Anätzung verhindern. Sie wirkt nicht sehr tief, erzeugt aber 
an den Fingern ein unangenehm rauhes Gefühl. Dieses wird bei kurzer Dauer 
der Einwirkung durch sofortige Seifenwaschung fast völlig beseitigt, restlos da- 
gegen durch Anwendung einer Lauge; ich bestreiche die betreffenden Stellen 
mit einem auf dem Operationssaal stets vorrätigen befeuchteten Zyankalistift. 
Wer noch Gummihandschuhe besitzt, möge diese anziehen. 


Vorsicht ist gegenüber gesundem Gewebe nötig; es wird stark verätzt, Sehnen 
werden nekrotisch. Vergiftungserscheinungen habe ich auch nach ausgiebiger 
Einspritzung nie erlebt. Ich benutze allerdings in Fällen, bei denen eine -An- 
ätzung gesunden Gewebes in Frage kommen kann, etwas schwächere Lösungen. 
In Höhlen nicht tuberkulösen Ursprungs habe ich sie nicht anzuwenden gewagt, 
sobald sie eine gewisse Größe überschritten. Da das Kupfer eins der stärksten 
Bakteriengifte ist, habe ich es in ganz dünnen Lösungen bisweilen bei nichttuber- 
kulösen Eiterungen mit Vorteil angewandt. Vielleicht eignet es sich zu Blasen- 
spülungen. Darüber würden am besten Tierexperimente entscheiden können. 


Während die Einspritzungen in tuberkulöse Fisteln etwa so stark wie Höllen- 
steinätzungen schmerzen, sind die Anätzungen gesunden Gewebes meist viel 
schmerzhafter, auch halten die Schmerzen gewöhnlich länger an; ich habe aber 
nur selten Veranlassung gehabt, eine Morphiumeinspritzung zu verordnen. 


Ich habe vielfach auch nur reine Kupfervitriollösung (8—10%,ig) eingespritzt 
und glaube denselben Erfolg erzielt zu haben wie bei Verwendung der Kupfer- 
Zinklösung. 

Nach meir. sı Erfahrungen glaube ich mit Recht den Herren Kollegen einen 
Versuch in der von mir berichteten Weise empfehlen zu dürfen, wobei ich noch 
bemerken möchte, daß, da meist schon eine einzige Einspritzung alles granu- 
lierende Gewebe vernichtet, der Erfolg dieser Einspritzung abzuwarten ist, die 
zweite Einspritzung demnach nicht vor Ablauf von etwa 3-4 Wochen oder noch 
später vorgenommen werden soll, will man nicht unter Umständen gesunde Gra- 
aulationen vernichten. 

Es ist vielleicht nicht allgemein bekannt, daß das Kupfer schon im Altertum 
nicht nur als Ätzmittel und Adstringens, sondern auch innerlich gegen Lungen- 
krankheiten und andere Leiden, in der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
gegen Diphtherie mit anscheinend ausgezeichnetem Erfolg angewandt worden 

4906 
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ist und in neuerer Zeit bei der Bekämpfung der Pilzkrankheiten eine große Rolle 
spielt. Näheres findet man bei Kobert, Über den jetzigen Stand der Frage 
nach den pharmakologischen Wirkungen des Kupfers.. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1895, Nr. 1 u.2. 

Auf Anführung der Kasuistik habe ich mit Rücksicht auf die teueren Papier- 
und Druckpreise verzichtet. 





VIII. 


Zur Behandlung der Ekzeme 
um Dünndarmiisteln: Granugenpaste. 
Von 


Dr. V. E. Mertens in München, 
vorm. Chirurg in Hindenburg (O.-S,). 


Auf S. 968 d. Jahrg. empfiehlt Grueter die Anwendung von Tierkohle. Das 
»einfache und billige Verfahren« habe immer vollen Erfolg gehabt. In dem ersten 
damit behandelten Falle sei die Haut in 14 Tagen epithelisiert gewesen. Diese 
Angabe veranlaßt mich, auf die Knoll’sche Granugenpaste (= Granugenol in 
Paste) hinzuweisen. 

Mein Ausgangsfall betraf eine alte Frau, die mir zum Verschluß einer Dünn- 
darmfistel zugewiesen wurde. Die schmerzhafte, nässende Haut war in erheb- 
lichem Umkreis völlig zerfressen und durchlöchert. Die Kranke war in einem 
Zustand, der Eile erheischte. Auf Grund früherer Erfahrungen griff ich zur 
Granugenpaste. Auf die gereinigte Fistelumgebung wurde eine für den Darm- 
inhalt undurchdringbare Schicht aufgetragen. Nach 3 Tagen war die Haut trocken, 
so daß die Fistel geschlossen werden konnte. 

Wie das Preisverhältnis von Tierkohle und Granugen heute Ist, weiß ich nicht. 
Durch die viel kürzere Anwendungsdauer der Paste dürfte aber mindestens ein 
Ausgleich stattfinden. Ferner bleibt die Paste auf der Haut, denn die Granugen- 
schicht braucht wie jede andere Pastenauflage nur ergänzt zu ‘werden, wo sie 
ausbröckelt oder die Feuchtigkeit noch wunder Hautstellen sie durchbricht. 
Das häufige Abwischen und Erneuern, wie es leider fast überall geübt wird, kostet 
nur Benzin usw. und macht den Kranken vermeidbare (!) Beschwerden. So 
dürfte die mit Darminhalt vollgesogene Kohle en unter Beschwerden 
zu entfernenden Brei bilden. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich an das Granugenol selbst erinnern. Für 
Haut, die Jod nicht verträgt, ist es ein vorzügliches Schutzmittel. Ich habe jede 
zarte Haut, die durch Jod gereizt war (z. B. Hals, Skrotum), der es anzusehen 
war, daB sie in Kürze nässen würde, vorsorglich mit Oranugenol gepinselt und 
dann keine Störung erlebt. 

Die Vereiterung von größtenteils geronnenen Hämatomen, die geöffnet werden 
mußten, verhütet man durch Einlegen von Mull, der triefend naß ist von Granu- 
genol und häufig (spätestens jeden 2. Tag) gewechselt wird. 

Ich erinnere mich nicht während langjährigen, fast täglichen Gebrauchs des 
Granulgenols (auch zur Wundbehandlung!) und der Paste einen Kranken erlebt 
zu haben, der das Mittel nicht vertragen hätte. 
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Berichte aus chirurgischen Geselischaften. 


1) VIL Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung in 
Görlitz, 7. Juli 1923. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


l. Herr Küttner: M.H. Ich eröffne die VII. Tagung der Südostdeutschen 
Chirurgen-Vereinigung und spreche unseren verehrten Gastgebern für die Ein- 
ladung zu dieser Tagung im Namen der Gesellschaft unseren herzlichsten Dank 
aus. Es ist das erstemal seit Bestehen unserer Vereinigung, daß wir in Görlitz 
zusammenkommen, und es erfüllt sich damit ein jahrelang gehegter Wunsch der 
hier Versammelten. | 

Mit der heutigen Tagung dürfen wir auf das zehnjährige Bestehen unserer 
Gesellschaft zurückblicken. Wie gesund der Gedanke war, uns zu der Vereinigung 
Süadostdeutscher Chirurgen zusammenzuschließen, das haben gerade die Jahre 
nach dem Kriege gezeigt, die auf allen Gebieten ein Prüfstein dessen geworden 
sind, was innere Daseinsberechtigung hat. In Zeiten des Glanzes, wie unsere 
Gesellschaft sie in den ersten Jahren ihres Bestehens noch gesehen hat, war es keine 
allzu große Kunst, diese Vereinigung aufrecht zu erhalten und ihr den Rahmen 
zu geben, der ihrer würdig ist. Ihren wahren Wert erwies sie erst, als nach der 
furchtbaren Stürmen des Krieges und der Nachkriegszeit gerade in den Landes 
teilen, denen unsere Vereinigung angehört, eine völlige Umwertung aller Wert: 
eintrat, auseinandergerissen wurde, was vorher ganz untrennbar schien, Grenzen 
gezogen wurden, die deutsches Wesen bis ins Mark hinein getroffen haben. Sieg- 
reich aber, wie der Phönix aus der Asche, stieg unsere Vereinigung wieder aus 
dem Chaos empor, und die Tagungen, welche wir nach dem Kriege erlebten, haben 
bewiesen, daß wir deutschen Chirurgen, welchen Nationalitäten wir auch heute 
hier im Osten zugeteilt sein mögen, fester denn je zusammengeschmiedet worden 
Möge die Tagung, welche uns in der alten deutschen Kulturstadt Görlitz 
zusammenführt, sich den früheren Versammlungen würdig anschließen und für 
unsere schöne Wissenschaft und Kunst ersprießliche Förderung bedeuten! 

li. Verlesung und Annahme einer Eingabe an den Herrn Minister für Volks-. 
wohlfahrt, betreffend Vergällungsmethoden des Alkohols. 

Il, Vorträge. l 

1) Herr Goebel: Fehlernährung und | Chirurgie nach dem Kriege 
(1. Hauptthema). 

Es werden zunächst ausführlich die Arten der Fehlernährung besprochen, 
d.h. die quantitativ und qualitativ verminderte Nahrungszufuhr. Das Fehlen 
animalischen Fettes, minderwertige Pflanzennahrung infolge mangelnder Boden- 
düngung, ungenügende Zufuhr von Eiweiß, Fett und Kohlehydraten. Unzweck- 
mäßige Ernährung: Fehlen von Mineralien, wie Ca, P und der Vitamine, Einfluß 
der Milch als Hauptkalklieferer, Einfluß der Fettsäuren als Kalkfänger, Wirkung 
der Phosphorsäure (Beri-Beri). 

Durch die Fehlernährung ist die operative Belastungsfähigkeit vermindert 
(Narkosetod, postoperative Pneumonie, Thrombose, Tetanie). Die Infektions- 
bereitschaft des fehlernährten Körpers ist größer (häufigere Wundeiterungen, 
Vorkommen von Wunddiphtherie, Hautgeschwüre). Weiter resultiert häufigeres. 
und maligneres Auftreten von Tuberkulose. Auffällig ist die Häufigkeit der 
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Lymphdrüsentuberkulose. Vielleicht spielt die Fehlernährung auch bei der Sta- 
tistik der malignen Tumoren und der Gallenblasenentzündung (Cholelithiasis) ein 
Rolle. 

Den Chirurgen interessieren am meisten die sogenannten Hungerosteopathien, 
die Blockadekrankheit xar' 2&0yv. Diese werden an der Hand der Publikationen 
Fromme’s, Partsch und Schmorl’s, Looser’s, Simon’s usw. ausführlich 
besprochen. Daran anschließend ist die Zunahme der Rachitis und der Einfluß 
der einfachen Abmagerung, des Fettschwundes und mechanische Folgen der 
Fehlernährung hervorzuheben: Hernienbildung, Volvulus, Prolapse, Schließmuskel- 
erschlaffung, Vorkommen von Magen- und Duodenalgeschwüren (Röntgenbefunde 
bei Hungernden) und endlich der Haferileus und die Durandakrankheit der 
Russen. 

(Ausführliche Veröffentlichung in der Deutschen med. Wochenschrift.) 


Diskussion. Herr Fromme (Dresden): Der Einladung, zu dem Thema 
»Fehlernährung und Chirurgie« zu sprechen, bin ich gern gefolgt, da ich im letzten 
Kriegs- und den ersten Nachkriegsjahren Gelegenheit hatte, in Göttingen ein außer- 
ordentlich großes Material zu beobachten. Zweifellos waren es zum Teil Fälle, 
‚die sich im Zustand der Unterernährung befanden, zum erheblichen Teil aber 
stammten gerade die Adoleszenten mit spätrachitischer Erkrankung vom Lande, 
so daß man eine absolute Unterernährung nicht annehmen konnte. Aber auch 
eine Fehlernährung anzunehmen, würde gezwungen sein. Am wahrscheinlichsten 
ist es, daß doch insofern eine relative Unterernährung vorgelegen hat, als die zu- 
geführte Nahrung für den in Fabrik und Landarbeit überanstrengten, wachsenden 
Körper nicht ausreichte. | 


In den letzten Jahren sind diese allgemeinen Erkrankungen des Knochen- 
systems zweifellos wesentlich seltener, ja zum Teil sehr selten geworden (auch auf 
die Vermehrung mancher, wahrscheinlich als sekundär aufzufassender Erkran- 
kungsformen, komme ich noch zu sprechen). — Jedoch gibt es auch heute noch 
zweifellos häufiger Fälle von Osteomalakie wie früher, und es kann meiner Ansicht 
nach keinem Zweifel unterliegen, daß die Callusbildung bei der Frakturheilung 
auch heute noch eine verzögerte ist. 


Weshalb erkrankt nun bei Unter- wie Fehlernährung besonders häufig das 
Knochensystem? Ich habe stets die Ansicht vertreten, daß nicht nur eine be- 
stimmte Gewebsart, z. B. das Knochengewebe, geschädigt wird, sondern daß gleich- 
zeitig alle anderen Gewebe, wenn auch in verschiedenem und meist geringerem 
Grade, erkranken. Für den Grad der Schädigung der einzelnen Gewebe ist das 
allgemeine biologische Gesetz maßgebend, nach dem sämtliche Gewebe des Körpers, 
wahrscheinlich ausgenommen die Zellen des Zentralnervensystems, einem be- 
ständigen Abbau und Anbau unterliegen. Das Gewebe also, das einem besonders 
starken An- und Abbau unterliegt, wird am stärksten geschädigt werden. Vom 
Knochensystem nun wissen wir, durch die grundlegenden Untersuchungen Pom- 
mer’s, daß hier däuernd ein mikroskopisch sichtbarer erheblicher An- und Abbau 
erfolgt. Das ist wohl der Hauptgrund, weshalb eine Hungerschädigung besonders 
am Knochensystem in Erscheinung tritt. Aber auch die durch die Röntgenstrahlen 
bestehende Möglichkeit, am Lebenden das Gewebe zur Darstellung zu bringen, 
mag ursächlich für die häufige Feststellung einer Erkrankung gerade dieses Ge- 
webes mit in Frage kommen. . 


Um welche Erkrankungsformen hat es sich am Knochensystem gehandelt? 
Waren es besondere Veränderungen oder waren es Veränderungen, die schon be- 
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kannten und pathologisch-anatomisch festgelegten Prozessen gleichzusetzen sind ? 
Ich selbst bin in meinen Arbeiten zu dem Schluß gekommen, daß es sich bei der 
häufigsten Erkrankung bei Adoleszenten um die Spätrachitis gehandelt hat, 
obwohl keine Gelegenheit bestanden hatte, diese Ansicht mikroskopisch zu be- 
wesen. Die Gründe sind folgende: 

1) Die klinischen Erscheinungen entsprechen sicher denen der 'Spätrachitis 
und sie waren gleich denjenigen, die Looser mikroskopisch untersuchen konnte. 
Weiter ließ das Röntgenbild deutliche rachitische Veränderungen erkennen. 

2) Bei den sogenannten Osteopathien der Erwachsenen hat es sich sicher 
immer um echte Osteomalakie gehandelt. Herr Geh.-Rat Schmori hat mich 
ermächtigt, mitzuteilen, daß er in allen untersuchten Fällen echte Osteomalakie 
feststellen konnte (Gegensatz zur Ansicht von Schlesinger). Da nun aber nach 
allgemein anerkannter Ansicht der Pathologen Rachitis, Spätrachitis und Osteo- 
malakie den gleichen Krankheitsprozeß darstellen, der sich nur deshalb verschieden 
äußert, weil einmal das noch wachsende, das andere Mal das erwachsene Skelett 
befallen wird, so wäre es gezwungen, beim wachsenden nach einem neuen Krank- 
heitsbegriff suchen zu wollen. 

Demonstration eines Osteomalakieskeletts aus der Schmorl’schen Sammlung 
— Knochen mit dem Messer schneidbar, starke Deformation der Wirbelsäule, 
Einziehung der seitlichen Thoraxpartien usw. — Osteomalakie kommt, wie schon 
gesagt, auch heute noch öfters vor. Ich sah kürzlich eine 65jährige Kranke mit 
typischer Osteomalakie, die seit Wochen bettlägerig und bewegungsunfähig war 
und insofern besonders Interessantes bot, als sie an nicht weniger als vier Stellen 
(beide Ulnae an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel und beide Claviculae 
an der Grenze vom mittleren zum äußeren Drittel) deutliche Umbauzonen (Looser) 
darbot, die an einer Clavicula zur wirklichen Fraktur geführt hatte, während an 
verschiedenen anderen Stellen des Knochensystems weitere ganz umschriebene 
Druskpunkte vorhanden waren, obwohl hier sichtbare Umbauzonen auf dem 
Röntgenbild nicht erwiesen werden konnten. 

Bei den Schmorl’schen Osteomalakiefällen waren die Epithelkörperchen 
stets vergrößert und wiesen mikroskopische Veränderungen auf. Ich weise be- 
sonders deshalb kurz darauf hin, weil die Zunahme der postoperativen Tetanie, 
die besonders jetzt beobachtet wird, vielleicht doch nicht nur mit der vielfach 
geübten Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien zusammenhängt, sondern 
vielleicht durch noch bestehende Veränderungen an den Nebenschilddrüsen ver- 
ursacht sein könnte. Erst kürzlich (Med. Gesellschaft Leipzig, 15. Mai) hatPayr. 
darauf hingewiesen, daß er bis zum Spätherbst 1922 bei 2000 Kropfoperationen 
keinen schweren Fall von Tetanie gesehen hat, während er seitdem in der Klinik 
drei schwere Fälle beobachtet, und das an einer Klinik, die auf dem Standpunkt 
steht, nur beim Basedow- und beim basedowoiden Kropf sämtliche Arterien zu 
unterbinden, bei ausgesprochenen Kolloidkröpfen nur drei, gegebenenfalls nur zwei. 

Wichtige Erkenntnisse hat die Beobachtung der Spätrachitisendemie in der 
Frage der Deformitätenentstehung gebracht. Daß sämtliche Deformitäten im 
Anschluß an diese Knöchenerkrankungen zunahmen, ist allgemein beobachtet 
worden. Es kann aber auch meiner Ansicht nach keinem Zweifel unterliegen, daß 
zahlreiche, bisher nur selten beobachtete Knochenerkrankungen in den letzten 
Jahren gehäuft auftraten und neue Krankheitsbilder beobachtet wurden. Es 
ist meiner Ansicht nach gezwungen, anzunehmen, daß jetzt, nachdem wir fast 
3% Jahre Röntgenstrahlen haben, diese Krankheitsbilder bisher übersehen worden 
wiren. Ich weise nur auf die Köhler’sche Erkrankung des Metatarsalköpfchens 
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hin, die, bis vor dem Kriege unbekannt, jetzt wohl von jedem beschäftigten Chi- 
rurgen in einer größeren Zahl von Fällen gesehen worden ist. Es ist anzunehmen, 
daß. diese und andere Kinochenerkrankungen früher nur sehr vereinzelt auftraten 
und daher nicht beobachtet worden sind, daß sie aber erst durch die allgemeine 
Schädigung des Knochensystems gehäuft in Erscheinung treten konnten. Ich bin 
in meinen Arbeiten zu dem Schluß gekommen, daß fast sämtliche, während des 
Wachstums auftretende Deformitäten auf einer rachitischen, bzw. spätrachi- 
tischen Erkrankung des Skeletts beruhen können und habe als Disposition für die 
Entstehung besonders durch Trauma den Kalkmangel an den Wachstumszonen 
angesehen, derart, daß ein Gewebe mit schnell wachsenden und daher empfindlichen 
Zellen mancher noch innerhalb des Physiologischen liegender Überbeanspruchung 
(Trauma, Überanstrengung) nicht standhalten kann, wenn auch nur vorüber- 
gehend ein normaler Kalkgehalt gefehlt hat. Trotz zahlreicher Einwände und 
Aufstellung anderer Theorien (z. B. Trauma allein — Kappis, mykotische Em- 
bolle — Axhausen) halte ich an dieser Ansicht fest und mache nur folgende 
Einschränkungen: 

Die Arbeiten von Walther Müller haben gezeigt, daß mechanische Über- 
beanspruchung beim Tiere (durch Resektion eines großen Stückes des Radius- 
schaftes an der Ulna erzielt) auch an normalem Knochen ganz ähnliche Verände- 
rungen hervorrufen kann, wie die rachitische Erkrankung. Es traten an der 
distalen Epiphysenlinie der Ulna Verdickungen des intermediären Knorpels auf, 
die Anordnung der Säulenreihen war gestört, im benachbarten Diaphysenteil 
waren Knorpelinseln und osteoides Gewebe nachweisbar. Die Röntgenbilder 
stimmten mit solchen bei rachitischer Erkrankung überein. Wenn auch genaue 
Untersuchungen über die Kalkverhältnisse fehlen, so muß diese Übereinstimmung 
doch auffallend erscheinen. Man muß jedenfalls daran denken, daß übermäßige 
Beanspruchung, mindestens klinisch, ganz ähnliche Veränderungen wie die rachi- 
tische Erkrankung hervorrufen kann. Es ist sicher kein Zufall, daß alle in den 
letzten Jahren neu beschriebenen oder gehäuft auftretenden Knochenerkrankungen 
an Stelle starker mechanischer Beanspruchung liegen (z. B. zwei Metatarsalköpf- 
chen, Os naviculare, tuberositas tibiae usw.). Die Frage wird insofern noch kom- 
plizierter, als wir wissen, daß bei rachitischer Erkrankung nicht nur besonders 
rasch wachsende Wachstumszonen besonders früh und stark erkrankten, daß aber 
auch an der Stelle starker mechanischer Beanspruchung die rachitischen Ver- 
änderungen stark ausgebildet sind. Die Bedingungen sind In beiden Fällen in- 
sofern gleich, als rasches Wachstum, wie starke mechanische Beanspruchung große 
Anforderungen an die Zellen stellen, da in einem Falle Wachstum, im anderen 
Zellersatz erzielt werden muß, eine mangelhafte Zellbildung also besonders leicht 
auftreten wird. Es muß dahingestellt bleiben, ob und inwieweit bei einem ge- 
sunden Menschen allein durch überphysiologische Beanspruchung eine Verände- 
rung an den Wachstumszonen hervorgerufen werden kann. — Denn eine so starke 
Überbeanspruchung, wie beim Tier, bei dem durch Entfernung des Radius die 
Ulna allein belastet wird, ist praktisch unmöglich. Immerhin muß aber auf Grund 
der Müller’schen Untersuchungen mit dieser Möglichkeit gerechnet werden. Dies 
ist eine Einschränkung, die ich machen muß. 

Herr Melchior: Zu den unmittelbaren Folgen der Kriegsnährschäden 
gehört auch das Häufigerwerden der Tetanie. Kalkmangel kommt hier 
ebenso wie bei den Osteopathien fn Betracht. Prüfung der elektrischen Er- 
regbarkeit ergibt in nennenswertem Prozentsatz aller Operierter ein positives 
Zrb’sches Phänomen, d. h. eine latente Tetanie vorübergehender Art (vgl. Mel- 
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chior, Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 14), ebenso wird jetzt nicht ganz selten 
manifeste Tetanie nach Nichtkropfoperationen beobachtet. 

Herr Küttner (Breslau): Daß das grobmechanische Moment beim Ulcus 
ventriculi, dessen Häufung durch Haferernährung aus Rußland gemeldet wird, 
auch bei uns eine Rolle spielen kann, beweist eine Beobachtung der Breslauer 
Klinik, bei der sich inmitten eines echten kallösen Magenulcus eine abgebrochene 
Nadel fand, die als Ursache des Ulcus angesehen werden mußte. 

2a) Herr Bittorf (Breslau); Basedow (2. Hauptthema). 

Entsprechend den Wandlungen vom kausalen zum konditionalen Denken 
und zur konstitutionellen Betrachtungsweise haben sich auch im Basedowproblem 
in neuerer Zeit Wandlungen angebahnt. Das konstitutionelle Moment wird einmal 
In einer nervösen Konstitution gesucht — wobei der Nachweis sekretorischer 
Nerven für die Schilddrüse im Halssympathicus eine wichtige Rolle spielt —, 
andererseits in einer polyglandulären Anlage. Die erstere Anschauung hat 
zweifellos viele Gründe für sich, unterscheidet sich aber doch von der älteren 
reinen Neurosenauffassung des Basedow dadurch, daß schließlich doch die 
krankhaft funktionierende Schilddrüse das Ausschlaggebende für die Krankheit 
bleibt, während die nervösen Momente nur prädisponierend und das Krankheits- 
bild im einzelnen bestimmend wirken. Die polyglanduläre Anschauung, wie sie 
vor allem Chvostek vertritt, ist nicht geeignet, als Grundlage des Basedow- 
krankheitsbildes zu dienen, wenn auch häufig Störungen anderer innersekretori- 
scher Drüsen sich dem Krankheitsbilde zumischen. Die Thymuspathologie des 
Basedow wird abgelehnt und die Auffassung vertreten, daß die Thymushyperplasie 
eher als ein antagonistisches, als ein unterstützendes Moment zu betrachten ist. 
Somit bleibt die Schilddrüse im Mittelpunkt des Basedowproblems, und es wird 
auf die neueren Untersuchungen hingewiesen, die auf verschiedenem Wege den 
Nachweis zu erbringen suchen, daß Stoffe im Blut zirkulieren, die als Sekretions- 
produkte der Schilddrüse anzusehen sind. Dabei ist allerdings dieser Weg des 
Beweises bisher noch nicht als gelungen zu betrachten. Das therapeutische Han- 
dein muß darauf ausgehen, den Pat. möglichst schnell wieder arbeitsfähig zu 
machen, wobei hauptsächlich Röntgenbestrahlungen und Operative Vorgehen 
zurzeit noch die besten Resultate geben. 


2b) Melchior (Korreferent); Basedow. (Auatahriiches Referat erscheint 
in Bruns’ Beiträgen.) 

Die Thymusfrage erscheint praktisch in — Sinne erledigt; mit zu- 
nehmender Verkleinerung der Schilddrüse haben sich die unmittelbaren wie dauern- 
den Resultate wesentlich gebessert, wie insbesondere auch das Material der Kütt- 
ner’schen Klinik lehrt. Röntgenbestrahlung erscheint nur bei operativer Gegen- 
anzeige (organische Herzinsuffizienz, schwerer Diabetes usw.) angebracht, ebenso 
wenn vom Pat. die Operation abgelehnt wird. Das nächste Ziel bildet das An- 
streben der grundsätzlichen Frühoperation. 

Diskussion. Herr Hagedorn: Zwischen Thyreoidea und Thymus besteht 
nach den Forschungen von Klose ein gesetzmäßiger funktioneller Parallelismus. 
Oft genug erkranken diese beiden Organe gleichzeitig und -artig, wenn auch die 
Thyreoidea als primäres Haupterkennungsorgan in der Häufigkeit noch etwas 
überwiegt. Bei chirurgischem Angreifen der Thyreoidea würde dann also der 
Parallelismus in seinem Gleichgewicht gestört, die dadurch entstehende inner- 
sekretorische Hyperfunktion des Thymus würde dann wie ’- “en letzten Fällen 
eben tödliche Vergiftung schaffen. 
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Herr Tietze hat in seiner Privatklinik 70 Fälle mit 5 Todesfällen operiert. 
Die funktionellen Erfolge waren im ganzen zufriedenstellende, tellweise recht 
gute, namentlich bei Reduktion beider Lappen mit Unterbindung aller vier Ar- 
terien. Durch diese Operation wird allerdings die Gefahr des Myxödems und der 
Tetanie heraufbeschworen. Die Patt. müssen vor der Operation mindestens 8 bis 
14 Tage liegen. Bei aufgeregten Patt. Operation in Allgemeinbetäubung, bei 
lokalen Einspritzungen darf Adrenalin nicht verwendet werden, nach der Operation 
Brom oder Adalin und Pantopon, man muß die Patt. auf alle Fälle zur Ruhe und 
zum Schlafen zwingen. Steigt, wie nach Strumaresektionen nicht selten, die Tem- 
peratur, so gibt T. zur Entlastung der Herzaktion Fiebermittel. Eigentliche 
»Herzmittel« versagen, auch Antithyreoidin erschien erfolglos. — Vor Jahren hat 
T. in einem Experiment mit R. Stern folgende Beobachtung gemacht: Es wurde 
einem Kaninchen im linken Parietalhirn 1 ccm Tetanusantitoxin eingespritzt. 
Sofort bekam es einen typischen »Basedow’schen Anfalk: starker Exophthalmus 
und heftiges Herzklopfen. Der Anfall dauerte kurze Zeit. Das Experiment wurde 
nicht mehr wiederholt. 

Herr Most: Die eben erwähnten schweren Erregungszustände des Herzens 
und Gesamtorganismus nach Operation der Basedowstruma und ein akuter Herztod, 
den ich vor 2 Jahren bei einer sonst kräftigen, jungen Dame 2 Tage nach glatter 
Strumektomie bei Basedow erlebte, haben mich veranlaßt, der Röntgenbe- 
strahlung mich mehr zuzuwenden. Meine Erfahrungen erstrecken sich freilich 
erst über wenige, etwa 8 oder 10 Fälle und sind noch nicht abgeschlossen wegen 
der Kürze der Beobachtungszeit. Immerhin darf ich wohl jetzt schon sagen, daß 
mich die Erfolge ermutigt haben. Einen Schaden sahen wir nie, meist erhebliche 
Besserungen, selten Versager, eine vorläufige komplette Hellung nach vier Be- 
strahlungen eines schweren akuten Falles. Technik: 15 X; 3mm Aluminium; 
F. H. = 23 cm, auf jeden Schilddrüsenlappen in 4wöchigen Intervallen. — Wir 
haben Röntgen auf die schweren und mehr akuten Fälle angewandt und glaubten, 
diese Methode hier empfehlen zu dürfen. 

Herr Küttner: Wenn auch statistische Grundlagen, wie aus den Ausführun- 
gen Melchior’s hervorgeht, für einen wesentlichen Gefahrenunterschied hinsicht- 
lich der Anästhesierungsmethode beim Basedow nicht bestehen, so möchte ich 
doch ebenfalls für schwere Fälle die Narkose empfehlen. Bei unruhigen Patt. 
ist es oft einfach unmöglich, die Operation ohne Narkose durchzuführen, da die 
Kranken bei bestem Willen nicht stilliegen können. Häufig kann man feststellen, 
daß mit dem Moment des Einsetzens der Narkose der Puls viel ruhiger wird. Ist 
man genötigt zu narkotisieren, so wähle man den bestmöglichen Narkotiseur, 
denn mehr noch als bei allen anderen Leiden ist jede Narkose beim Basedow ein 
Experiment, und selbst ganz kleine Ätherdosen können, allerdings ausnahmsweise, 
schwere Reaktionen auslösen. 

Die Verschiedenartigkeit der Verwachsungen nach Bestrahlung führt K. 
auf die verschiedene Technik und Dosierung der Bestrahlung zurück, er hebt die 
gelegentlich sehr günstige Wirkung des Chinidins bei schweren Herzstörungen 
nach Basedowoperation hervor und erwähnt den Fall eines jungen Mädchens, 
welches 3 Monate nach ausgezeichneter operativer Beeinflussung des Basedow 
akut an schwerster Tetanie zugrunde ging. 

Herr Heydrich (Liegnitz): Die Symptome des »Basedow« bedeuten keine 
einheitliche Erkrankung. Der primäfe Basedow ist ursprünglich ein Hirn- und 
Nervenleiden. Die nervösen Erscheinungen und die Palpit. cord. sind die haupt- 
sächlichen. Struma und Exophthalmus können auch fortbleiben oder entwickeln 
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sich später. Sekundären Basedow sieht man unter anderem bei Myom, Retroflexio 
oder Schwangerschaft. Drei Fälle von stark ausgesprochenem Basedow heilten 
wir glatt nach Myomenukleation, ein besonders schwerer nach Behandlung einer 
Retroflexio.. Hat sich die Erkrankung erst mit der Schwangerschaft entwickelt, 
verschwindet sie in wenigen Tagen nach Aufhören der Schwangerschaft. Der 
meist sekundäre Basedow entwickelt sich nach ursprünglicher Struma, gleichviel 
weicher Art. Auch bei unblutiger Beseitigung der Struma verschwinden schnell 
alle Erscheinungen der Erkrankung. Ich bin vor 28 Jahren durch Zufall darauf 
gekommen, daß durch starken, alle 14 Tage etwa wiederholten Druck und teilweise 
Zerquetschung der Kolloidknoten eine schnelle Resorption einsetzt und habe seit- 
dem viele hundert Fälle von Struma hauptsächlich kolloider, mit und ohne die Ent- 
wicklung von Basedow’schen Erscheinungen mit dem überraschendsten Erfolg 
behandelt. Man drückt zwischen beiden Daumen, bis man fühlt, daß das Gewebe 
nachgibt oder man einen leichten Eindruck gemacht hat und wartet dann die 
hierdurch veranlaßte Resorption ab, um dann das Verfahren so oft wie nötig zu 
wiederholen. Es eignen sich nicht alle Fälle, aber doch schätzungsweise 90—95% . 
Es ist wohl auch empfehlenswerter, die Schilddrüse wieder gesund zu machen, 
als nach Operation zurückgebliebenen kranken Resten die so wichtige Leistung 
einer unverstümmelten gesunden Schilddrüse zuzumuten. 

Herr Küttner weist als Vorsitzender die Ausführungen des Herrn Heyd- 
rich, welche von einer beträchtlichen Unterschätzung des Niveaus der Südost- 
deutschen Chirurgen-Vereinigung zeugen, energisch zurück. Die schweren Folge- 
zustände der Heydrich’schen Behandlung sind an der Breslauer Klinik mehr- 
fach sowohl bei Strumen, wie vor allem bei Basedow’scher Krankheit festgestellt 
worden. 

3) Herr Hirt (Breslau) berichtet über Hypernephrome an der Hand von 
% Fällen. Die unmittelbare Prognose der Operation ist günstig, zwei Todesfälle, 
doch treten später häufig Metastasen auf, da meist zu spät operiert wird. 


Das Hauptsymptom ist die Blutung, alle anderen Symptome, auch Schmerzen 
und Varikokele sind unsicher. 


Die wichtigste Untersuchungsmethode ist die Chromocystoskopie. Die Ope- 
ration wird entweder von hinten (Bergmann’scher Flankenschnitt) oder von vorn 
(transperitoneal) ausgeführt. Die letzgenannte Methode hat im ganzen nicht 
viel vor der ersten voraus, die Hauptsache ist, breite Schnitte anzulegen, so daß 
die Stielverhältnisse möglichst übersichtlich werden. Am besten ist die Einzel- 
ligatur des Ureters und der Gefäße. 

Diskussion. Herr Renner: Die Erfahrungen der Breslauer Chirurgischen 
Klinik stimmen ungefähr mit denen des Vortr. überein. Die Symptomatologie 
läßt gerade in bezug auf Frühdiagnose meist im Stich. Blutung ist schon ein sehr 
übles Symptom, da sie ein fortgeschrittenes Stadium mit Durchbruch ins Nieren- 
becken bedeutet. Varikokele kann man nicht als pathognomonisch gelten lassen. 
Fieber ist manchmal vorhanden, jedoch ebenfalls kaum diagnostisch verwertbar. 
Die funktionelle Diagnostik liefert gerade bei Tumoren unsichere Ergebnisse, 
wie Renner auch in einer größeren Arbeit über Frühdiagnose nachgewiesen hat. 
Die besonders von Joseph gerade zur Differentialdiagnose bei Tumoren emp- 
fohlene Pyelographie ist zu diesem Zweck in der Klinik noch nicht verwendet 
worden, weil nicht recht einzusehen ist, warum nicht auch alle anderen nieren- 
"vergrößernd wirkenden Prozesse ähnliche Bilder geben sollen. Bei vorsichtiger 
Technik wäre aber gegen einen solchen Versuch nichts Prinzipielles einzuwenden. 
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Renner warnt bei dieser Gelegenheit etwas vor dem Bromnatrium bei der Pyelo- 
graphie, weil er in zwei Fällen von Skiagraphie der Blase damit üble Ausgänge 
erlebt hat und andererseits gerade die Nierenaufnahmen mit Bromnatrium nicht 
so schön werden, wie mit Skiargan. In irgendwie verdächtigen Fällen, vor allem 
bei Blutungen, soll man mit einer Probefreilegung nicht zögern, wenn die Diagnose 
sonst nicht zu klären ist. Die Behandlung kann, wenn technisch möglich, nur in 
vollkommener Entfernung, nicht in Resektion, bestehen. Von Arterienunter- 
bindung und späterer Röntgenbehandlung, wie sie neuerdings empfohlen wird, 
kann sich Renner im Hinblick auf die außerordentliche atypische Gefäßversorgung 
dieser Tumoren, und andererseits die sehr fragliche Radikalwirkung der Röntgen- 
strahlen und ihre verheerenden Nebenwirkungen, nicht viel versprechen. Die 
Technik der Operation ist zweifellos meist eine der allerschwierigsten in der ganzen 
Nierenchirurgie wegen der enormen Gefäßversorgung, der Verwachsungen (Zwerch- 
fell) und der häufigen Geschwulstthromben in der Vena cava. Der sonst vor- 
zügliche schräge Flankenschnitt ist wegen der Breitenausdehnung der Tumoren 
manchmal zweckmäßig in einen mehr queren zu verwandeln. Den Hofmann’schen 
Pararektalschnitt kann Renner nach eigenen Erfahrungen bei einem Hyper- 
nephrom und einer Niere, bei der ihm viel an einer klaren Erkennung der Topo- 
graphie der Gefäße lag, nicht empfehlen, da die Abschiebung des Peritoneums 
gerade bei Tumoren besonders schwierig sein kann und bei geringster Wundstörung 
die Abflußverhältnisse schlecht sind. Die Prognose der Radikaloperation ist im 
allgemeinen schlecht, wenn sie auch je nach der sehr verschiedenen Indikations- 
stellung der Operateure schwanken wird. Auf den Zustand der anderen Niere 
wird man bei der Schwere der Erkrankung nicht zu viel Rücksicht zu nehmen haben. 

Operiert wurden an der Klinik bis 1910 sieben Hypernephrome, von denen 
ein Fall nach 7 Jahren, einer nach 6% Jahren, einer nach 7 Monaten noch gesund 
war. Über spätere etwa 13 Fälle kann zurzeit aus äußeren Gründen nichts Ge- 
naueres angegeben werden. | 

Von neun sicheren Hypernephromen aus der neuesten Zeit wurde bei einem 
nur eine Probeexzision vorgenommen, bei einem war die Operation fraglich radikal, 
bei zweien sicher nicht radikal, bei fünf anscheinend radikal. Von letzteren lebte 
einer nach 4 Monaten noch, einer bekam schon nach 14 Tagen Stauungspapille 
und einen Samenstrangtumor, starb nach ganz kurzer Zeit. Von den anderen 
starb einer am Operationstage, einer nach 20 Tagen an Lungengangrän, einer nach 
134 Monaten an ausgedehnten Metastasen. 

Herr Brade (Schweidnitz) fragte, welche Erfahrungen der Vortr. mit Tempe- 
ratursteigerungen bei Hypernephromen gemacht hat. Er sah ein 3jähriges Kind, 
das hochfiebernd als appendicitischer Abszeß eingeliefert wurde. Bei der Opera- 
tion zeigte es sich, daß es sich um ein riesiges Hypernephrom handelte, das nicht 
mehr operabel war. Die Temperaturen blieben mit Intervallen bis zu dem 2 Mo- 
nate später eintretenden Exitus bestehen. 

Herr Gütig: Die völlige Symptomlosigkeit, bei der Hypernephrome bis zu 
großen Tumoren, unbemerkt von ihrem Träger, heranwachsen können, verdient 
besondere Beachtung. Kreuzschmerzen sind oft das einzige Symptom und die 
Diagnose Lumbago ist oft nur zu schnell gemacht. Ein in der Nierendiagnostik be- 
sonders bewanderter Chirurg kam mit inoperablem Nierentumor zur ersten ärzt- 
lichen Untersuchung. Gelegentlich ist die Diagnose im blutungsfreien Intervall 
unmöglich. Bei einem Pat., der gleichzeitig an Prostatahypertrophie litt, führte 
nur die anamnestische Angabe: daß das Blut in langen, wurmartigen Gerinnseln 
(Ureterenabgüssen) abgegangen sei, auf die richtige Spur. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 4. i 149 


Herr Kolbe (Neurode): Anfang Juni 1923 die Frau K. vom Praktiker über- 
wiesen zur Sicherung der Diagnose tuberkulöse Tumoren, die am unteren Ende der 
Struma, an V. und IV. Rippe, unter der rechten Tonsilie und am oberen Rande der 
rechten Darmbeinschaufel saßen. Röntgenbild ergab Tumormassen vor und 
zwischen Struma, um die rechte IV. Rippe herum; Lungenbefund normal, kein 
Nierentumor, keine Nierenblutung, kein Eiweiß, keine Zylinder; unsere Diagnose 
Sarkom-Osteosarkom. Die Untersuchung der Materie am Pathologischen Institut 
Berlin ergab Hypernephromstruktur. 

Herr Niedermeier: Mitwirkung des Praktikers bei Frühdiagnose häufig 
erschwert durch Indolenz des Pat. gegenüber dem Symptom der Hämaturie. 

4) Herr Weil hält ein ausführliches Referat über operative Behandlung 
der Frakturen (3. Hauptthema). 

Er bespricht die allgemeine und spezielle Indikationsstellung und die all- 
gemeine und spezielle Technik der operativen Behandlung der Knochenbrüche. 

Diskussion. Herr Altmann (Hindenburg): In den letzten 21 Jahren 
wurden im Knappschaftslazarett Hindenburg 1837 Brüche der langen Röhren- 
knochen infolge von Betriebsunfällen behandelt und begutachtet; in 29 Fällen 
erfolgte blutige Behandlung. 

Nicht erfaßt sind in dieser Zusammenstellung die Frakturen, welche außerhalb 
des Betriebes erfolgt sind, sowie die Knochenbrüche von Frauen und Kindern. 

Die Behandlung der Knochenbrüche erfolgte vorwiegend durch Extension; _ 
seit den Kriegsjahren wurde an den unteren Gliedmaßen fleißig von der Steinmann- 
schen Nagelextension Gebrauch gemacht. Der Gipsverband kam meistens erst 
an zweiter Stelle zur Anwendung, um möglichst einer Versteifung der Gelenke 
und einer Abmagerung der Muskulatur vorzubeugen. . 

An den unteren Gliedmaßen wird man durch die Extension, in den geeigneten 
Fällen namentlich mit Hilfe des Steinmann’schen Nagels fast immer gut zum Ziele 
kommen. Bei offenen Brüchen des Schienbeines, bei welchen die Bruchstücke 
frei in der Wunde liegen, wird man öfters unschwer von vornherein nach der Re- 
position die Bruchstücke durch Aufschrauben kleiner Stahlschienen in ihrer Lage 
richtig halten können; man spart dadurch dem Kranken beim SE DAUOWEENBE 
viele Schmerzen. 

Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Behandlung der Brüche im Schafte 
beider Vorderarmknochen: Selbst nach genauester Röntgenkontrolle erleben wir 
oft, daß im Schienenverband oder im Gipsverband die Bruchstücke sich wieder 
verschoben haben; die meisten Pseudarthrosen entstehen am Vorderame, well 
Zug und Gegenzug an ihm nicht immer dauernd richtig wirken und angewendet 
werden können; lassen wir einen Gipsverband am Oberarm sehr energisch ein- 
wirken, so erleben wir oft Stauungen oder Blutleere und müssen den Verband 
wieder entfernen. Gerade bei den schweren Brüchen beider Vorderarmknochen 
greifen wir deshalb öfters zur Knochennaht, auch wenn die unblutige Fraktur 
erst in eine blutige verwandelt werden muß: Das Gespenst der Pseudarthrose über- 
windet alie Bedenken gegen den Eingriff. 

Verhältnismäßig am häufigsten behandeln wir blutig die im Kindesalter viel- 
lach beobachteten Brüche des Oberarmes dicht oberhalb des Elibogens, weiche 
in der obigen Statistik nicht berücksichtigt sind. Man kann nicht genug daran 
erinnern, daß bei dieser Verletzung der Puls an der Speichenschlagader und die 
Wärme der Hand kontrolliert werden müssen, bevor man den Eingriff ausführt: 
in einem Falle, weicher zu spät zur Behandlung kam, mußte infolge Abklemmung 
der Oberarmschlagader der Arm amputiert werden. Meistens genügt für diese 
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Brüche ein Längsschnitt durch den Triceps und seine Sehne zur Freilegung der 
 Bruchstelle, dann wird mit einem Elevatorium das nach vorn verschobene Bruch- 
stückende des Oberarmschaftes herausgehebelt und reponiert. 

Auf die verschiedenen Methoden soll hier nicht eingegangen werden; wer der 
blutigen Behandlung sich zuwendet, wird bald davon überzeugt sein, daß sie - 
keineswegs so einfach sich gestaltet, wie sie namentlich von Lambotte und von 
Lane geschildert oder abgebildet wird. Angezeigt ist meines Erachtens die blutige 
Behandlung auch geschlossener Knochenfrakturen für die Behandlung schwerer, 
mit anderen Methoden nicht gut zurückzubringender und auch nicht gut zurück- 
zuhaltender Knochenbrüche, hauptsächlich im Schaft der Vorderarmknochen, 
sowie am Oberarm in der Nähe des Elibogengelenkes. 

Nachträglich nach biutiger Behandlung auftretende Verschiebungen der 
Bruchstücke sind meines Erachtens auf eine zu frühzeitig ge Anstellung 
von Bewegungsversuchen zurückzuführen. 

Herr Goebel bemerkt, daß die Frage die Hauptsache sein dürfte, wann die 
blutige Reposition einer Fraktur erfolgen soll, bzw. in welchen Fällen sie auf 
jeden Fall, und zwar möglichst umgehend, vorgenommen werden muß. Redner 
denkt dabei besonders an die immer noch unbefriedigenden Resultate der Fersen- 

beinfraktur. 

| Herr Moser (Zittau) hebt die Vorteile der intramuskulären Injektionen bei 
Frakturen hervor unter Hinweis auf seine frühere Veröffentlichung (Med. Klinik 
1922, Nr. 25). Die Eukaininjektionen bewirken eine Erschlaffung der Muskulatur 
und dadurch bedeutende Erleichterung der Reposition. Meist werden die In- 
jektionen mehrere Tage hintereinander angewendet, gewöhnlich angefangen mit 
60 ccm. 0,2%ige Eukain-B-Lösung bei Erwachsenen, bei Kindern 0,1%,ige Lö- 
sungen. Unterschenkelfrakturen benötigen bei diesen Injektionen keine Exten- 
sion, es genügt der Gipsverband zur Heilung ohne Verkürzung. Bei fast allen 
Frakturen ist die Stellungsverbesserung ersichtlich, z. B. bei den supracondylären 
Frakturen besonders in die Augen springend. Frakturen des Calcaneus hellen 
mit geringster Dislokation ohne jeden Verband. Komplizierte Brüche bilden 
keine Gegenanzeige gegen die intramuskulären Eukaininjektionen. 

Herr Fromme (Dresden) berichtet über eine Oberschenkelfraktur bei einem 
16jährigen jungen Menschen, bei dem im Alter von 2 Jahren von Lane selbst eine 
Oberschenkelfraktur mit Metallschiene behandelt worden war, und bei dem durch 
Fall an der gleichen Stelle ein Bruch aufgetreten war (Trauma nicht hochgradig 
gewesen). Die Metallschiene war auf der einen Seite ausgebrochen und saß so 
quer, daß sie entfernt werden mußte. An der Stelle der Schiene war (nach 14 Jah- 
ren!) eine tiefe Delle im Knochen festzustellen, an der Stelle der Schrauben waren 
schwärzlich verfärbte, mit Granulationen ausgefüllte Löcher vorhanden, das Ge- 
webe sah so wenig aseptisch aus, daß von der beabsichtigten freien Knochen- 
transplantation Abstand genommen werden mußte. Es trat keine knöcherne 
Heilung ein. Vielmehr entstand durch mangelnde Callusbildung eine Pseud- 
arthrose, so daß nach 614 Monaten eine freie Knochentransplantation ausgeführt 
wurde. Störung durch Fettembolie. Auch jetzt, nach weiteren 3—4 Monaten, 
ist noch keine knöcherne Hellung eingetreten. Es wird darauf hingewiesen, daß 
die Reaktionsfähilgkeit des Knochens durch den lange liegenden Fremdkörper ge- 
schädigt sein kann, daß also das Liegenlassen von alloplastischem und unresorbier- 
barem Material nicht ganz unbedenklich erscheinen muß. Auch die Tatsache, 
daß die Fraktur genau an der Stelle der früheren eintrat, was bei normaler Fraktur- 
heilung kaum vorkommt, muß als auffallend bezeichnet werden. 
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Herr Hauke: Bei der Patellarfraktur gibt die Naht der knöchernen Frag- 
mente bzw. die danach eintretende gute anatomische Wiedervereinigung oft 
schlechte funktionelle Resultate. Bei Zerreißung auch des Reservestreckappa- 
rates Naht desselben meist unter Hinzufügen einer Fascienplastik aus dem 
Quadriceps. 

5) Herr Nossen (Breslau): Über die Behandlung der Knochenbrüche 
im Allerheiligen-Hospital zu Breslau und ihre Ergebnisse. | 

In den letzten 10 Jahren sind im Allerheiligen-Hospital zu Breslau 2019 
Knochenbrüche behandelt worden. Diese Zahl bezieht sich nur auf Extremi- 
tätenfrakturen, die ausschließlich stationär behandelt wurden. 

Bezüglich der Behandlung der Knochenbrüche stehen wir auf folgendem 
Standpunkt: Im Prinzip ist bei frischen subkutanen Frakturen die unblutige 
Behandlung die Methode der Wahl. Die Operation kommt nur dann in Frage, 
wenn auf andere Weise eine Deformität nicht zu vermeiden ist und das Zurück- 
bleiben einer solchen eine Störung der Funktion für den Pat. bedeuten würde. 

Bei komplizierten Frakturen ist der operativen Behandlung ein breiterer 
Raum zu gewähren, richtet sich aber nach den Verhältnissen des Einzelfalles. 
Mit Rücksicht auf den Vortrag des Herrn Weil verzichtet N. auf die blutige 
Behandlungsmethode näher einzugehen, erwähnt aber, daß bei Frakturen der 
Clavkula, bei subkapitalen Frakturen des Oberarmkopfes und bei Frakturen des 
Elibogengelenks wiederholt mit gutem Erfolg operiert worden ist. Schenkel- 
halstrakturen älterer Leute wurden mehrmals genagelt oder gebolzt. Subkutane 
Schaftfrakturen des Oberarmes und Oberschenkels wurden, ebenso wie frische 
Frakturen der Vorderarmknochen, nicht operiert. Eine Indikation zur Opera- 
tion erblickt N. bei letzteren Frakturen in einer Kreuzung oder starken Ver- 
biegung der Fragmente, welche einen Brückencallus befürchten lassen. Bei iso- 
lierten Frakturen der Vorderarmknochen, so z. B. bei der Schaftfraktur der Ulna, 
wenn gleichzeitig das Radiusköpfchen luxiert ist, oder bei Brüchen des Radius 
in seiner Mitte oder am oberen Ende kann öfters die Gelegenheit zum Eingreifen 
vorhanden sein, ebenso bei den sogenannten Flötenschnabelfrakturen der Tibla. 

Zur Technik des Eingritfes hat N. nichts hinzuzufügen und führt die für 
die unblutige Frakturbehandlung am meisten verwandten Schienen und Apparate 
kurz im Lichtbilde vor. 

Zum Schluß weist N. ganz besonders darauf hin, daß auf der Chirurgi- 
schen Abteilung des Allerheiligen- Hospitals für die Behandlung der Frakturen 
das primäre manuelle Redressement als besonders wichtig erachtet wird. Das 
Redressement selbst wird, wenn es notwendig ist, in Allgemeinnarkose oder nach 
Lumbalanästhesie vorgenommen. 

Bei dieser einigermaßen präzisen Indikationsstellung sind recht gute Erfolge 
erzielt worden, von den 2019 behandelten Fällen blieben 94%, bis zur definitiven 
Heilung in Behandlung. Trotzdem gibt N. zu, daß auf der Abteilung die 
blutige Behandlung der Frakturen relativ wenig, ja vielleicht zu wenig ausgeübt 
worden ist, es sind nämlich im ganzen nur 60 Fälle operiert worden, von denen 
42 geheilt wurden. N. faßt den Standpunkt in der Frage der unblutigen 
eder blutigen Behandlung der Frakturen in die Worte zusammen: Die blutige 
Osteosynthese ist beiBrüchen angezeigt, welche, regelwidrig geheilt, 
eine schlechte Funktion oder andere Beschwerden ergeben oder 
ergeben würden und deren regelrechte Heilung durch unblutige 
Methoden nicht zu erreichen ist, sei es, daß auf diese Weise entweder 
Reposition oder Retention, oder alles beides nicht gelingt. 
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Herr Goebel fragt nach den Erfahrungen bei der Behandlung der Radius- 
fraktur mit Dorsalflexion, mit der er recht gute Erfolge gehabt hat. 

Herr Küttner fragt nach dem Grunde der Bevorzugung einer Supinations- 
behandlung bei den Vorderarmbrüchen, von der er zugunsten der Behandlung in 
Mittelstellung abgekommen ist. 

Herr Seidel (Dresden) (als Gast): Die Prinzipien der Frakturbehandlung 
sind auf der Chirurgischen Abteilung des Johannstädter Krankenhauses in Dresden 
im großen und ganzen dieselben wie an der Tietze’schen Abteilung. Es wird in 
der Hauptsache konservativ vorgegangen und nur bei rebellischen Frakturen wird 
zur blutigen Osteosynthese geschritten. 

Für die konservative Behandlung bestimmter Frakturen wird an n einige Ver- 
fahren erinnert, die, obwohl gut bekannt, erfahrungsgemäß verhältnismäßig wenig 
angewendet werden. Für die Schlüsselbeinfraktur bewährt sich der Gurtverband 
von Borchgrevingk, den er vor 2 Jahren auf dem Chirurgenkongreß angegeben 
hat. Für die supracondyläre Humerusfraktur sowohl vom Extensions- wie vom 
Flexionstyp bewährt sich die für dieselbe angegebene Extensionsschiene von 
Borchgrevingk, mit der man ideale Resultate erzielen kann. Der immer noch 
von mancher Seite angewendete Gipsverband sollte für diese Frakturen verpönt 
sein. Gleichwertig mit der Borchgrevingkschiene ist die Doppeltrechtwinkel- 
schiene nach dem Prinzip von Zuppinger-Christen. Sie ist im Original jetzt 
für Deutsche unerschwinglich. Aber ihre behelfsmäßige Nachbildung von Burgk 
aus Cramerschienen oder die kleine Modifikation dieser Burgk’schen Schiene, die 
vor Jahren von Seidel angegeben wurde, ist von jedem Chirurgen mit geringer 
Mühe und sehr niedrigen Kosten herzustellen. Für Oberarm- und namentlich 
supracondyläre Frakturen wird sie auf der Abteilung von Seidel fast ausschließ- 
lich angewandt. Bei den Frakturen der unteren Extremität wird in ausgedehntem 
Maße die Nagelextension in irgendeiner Form angewendet: entweder der Original- 
Steinmann-Nagel oder die Reh’sche oder häufiger die Schmerz’sche Klammer, 
letztere meist bei rebellischen Unterschenkelfrakturen als Extension am Fersen- 
bein. Wird mit Nagel oder Klammer energisch durch Zug und Gegenzug an der 
Fraktur unter ständiger Röntgenkontrolle gearbeitet, so wird die blutige Osteo- 
Synthese tatsächlich auf geringe Ausnahmefälle beschränkt. 

Die typische Radiusfraktur läßt sich nicht nach einer einzigen Methode 
behandeln. Es gibt Fälle, In denen man mit der Fiexions-Abduktionsmethode 
sehr gute Resultate erzielt und andere Fälle, in denen man nicht anders als 
mit der Extensionsmethode zum Ziele kommt. Das liegt am speziellen Mecha- 
nismus der Fraktur, der auch, bei der sogenannten typischen Radiusfraktur 
nicht in allen Fällen derselbe zu sein braucht. Je nach dem Ort und der Rich- 
tung der Bruchlinien, je nach der Beschaffenheit der Bruchflächen und der 
Beteiligung des Band- und Muskelapparates, macht sich Reposition und Re- 
tention entweder in Flexions- oder Extensionsstellung nötig. Man soll sich also 
nicht auf eine einzige Methode einstellen, sondern je nach dem Fall die geeignete 
wählen. 

Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Der demonstrierte Schienenverband 
tür Vorderarmbruch ist nichts anderes als die alte Dumreicher’sche Flügel- 
'schiene. Das Triangel für hohe Humerusbrüche, welches im Gegensatz zum 
Middeldorpf’schen den Vorderarm adduziert und horizontal hält, stammt aus 
der Grazer Klinik und wurde von Slajmer angegeben. 

Herr Goebel glaubt, daß die Fixation des Radiusbruches in Dorsalflexion 
physiologisch besonders begründet ist, da die Faustbildung in Dorsalflexion sehr 
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viel kräftiger ist als in Volarfliexion. Die Dorsalflexion ist aber zweifellos nach 
längerer Fixierung des Handgelenks in dieser Stellung leichter und besser ausführbar 
als nach längerer fixierter Volarflexion. l 
6) Herr Hagedorn: Unsere Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie. 
Nach tastenden Versuchen mit wechselnden chemischen Mitteln Besprechung 
der letzten 1000 Fälle, die erst mit Novokain, dann aber ausschließlich mit Tropa- 
kokain betäubt wurden, vom Novokain abgegangen, weil hierbei stets erheblicher 
Verlust an Liquor, der bei Tropakokain fast stets erhalten bleibt. Nur einwandfreie 
chemische Flüssigkeit, auf 38° in gebrauchsfertiger Ampulle erwärmt, -wird ver- 
wandt. Statt Indikation, engbegrenzte Kontraindikation: infektiöse Prozesse im 
Bereich des Rückens und der Wirbelsäule, schon bestehende bedrohliche Blut- 
drucksenkungen (Debil. cordis), schwere innere Rupturblutungen, Spina bifida 
et occulta, da hier bestehender Degenerationszustand durch die Injektion tödliche 
Reizung erfahren kann. Kleine Eingriffe verbleiben der Lokalanästhesie, die, 
technisch viel schwerer, genaueste topographisch-anatomische Nervenkenntnis 
weit über Schnittbereich verlangt, wenn sie mit wirklicher Lokalanästhesie nicht 
nur den Namen gemeinsam haben soll. Lumbalanästhesie vom 13. Lebensjahr 
regelmäßig angewandt, dem Alter wird keine Grenze gesetzt. Das Wesen der 
Lumbalanästhesie liegt in Blutdrucksenkung, deshalb streng systematische Vor- 
bereitung: Digalen und kurz vor Operation Strychnin, 3—4 mg, bei stärkerer 
Biutdrucksenkungsvermutung Pituglandol, das langsam, aber anhaltend blut- 
drucksteigernd wirkt. Operationsentsprechende Seitenlage bei Injektion, dann 
Flachlagerung mit erhöhtem Kopf ohne Tiefstellung des Körpers. Warnung vor 
Punktion mit grober Quincke’scher Mandrinnadel, da Plexusblutung des Dural- 
sackes; nur feinste elastische Kanüle, Wirkungsbereich Schwertfortsatz abwärts, 
Damm am schnellsten gefühllos. Kollaps bei mechanischem Ziehen am Magen- 
und Gallensystem durch Zerrung des Piexus solaris, gastricus, hepaticus läßt 
sich mehr und mehr vermeiden. Nach voller Wirkung folgen durch die stär- 
keren Liquorschwankungen Blutdrucksenkungers; der kleine Puls, der Stirn- 
schweiß (Kollapszustand); Behebung durch anhaltende aktive Atemgymnastik. 
Ausführliche Besprechung der Versuche und Forschungen über die Blutdruck- 
senkung bzw. Steigerung, bei Tier und Menschen verschieden durch das Liquor- 
verhalten, Störungen macht vor allem das Verhalten der Kranken selbst durch 
ihre Überängstlichkeit und Energielosigkeit. Tiefste Blutdrucksenkung 10 bis 
15 Minuten nach Injektion bis 40/60/85 Riva-Rocci; dauernde Kontrolle während 
und nach der Operation: Am gleichen Nachmittag ist der Blutdruck fast aus- 
nahmslos wieder normal, vollwirkende Betäubungsdauer %—2 Stunden; technisch 
einwandfreie wirkungsvolle Lumbalanästhesien brauchen keine andere Narkose, 
wohl aber gelegentliche Hypästhesien; dabei erfahren die allgemein narkotischen 
Nachwirkungen keinerlei förderliche Erleichterung durch die Mischnarkose. Schon 
früher einmal narkotisierte Kranke empfinden Lumbalanästhesie als vielangenehmer. 
Die prinzipielle Mischnarkose mit der Lumbalanästhesie wird abgelehnt, sie ist eine 
Verwirrung der Wirkungsbreite der Lumbalanästhesie, bedeutet in nichts eine Ver- 
besserung. Nach der Operation Kochsalzinfusion. Versager sind nur solche, 
die nach technisch einwandfreier Injektion auftraten. Zuletzt kaum %%,, diese 
meist bei Frauen zwischen 23— 30 Jahren, bei nicht ausgesuchtem Reihenmaterial 
aller Klasse. Keinerlei Spätschädigungen, auch nach Monaten nicht, niemals 
Abducensparesen, die wohl nur bei Stovain vorkommen. Nur irgendwie länger 
anhaltende Kopfschmerzen (an und für sich mehr und mehr ausbleibend) werden 
dusch intravenöse Kochsalzinfusion (1%, Liter) sofort beseitigt. Selten einmal 
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Albuminurie, jedoch ohne Zylindrurie, Harnabsonderung sistiert während der 
Operation; auch die Nierenbecken bleiben leer, die Peristaltik des Darmes bleibt 
stets erhalten, damit fallen die postnarkotischen Darmlähmungen fort. Nach- 
mittags p. op. zeigen die meisten Fälle wieder die alte Harnmenge; wenige bleiben 
in der Zeit darin geringfügig zurück; der kleinste Teil bleibt noch einen Tag p. op. 
hinter seiner normalen Abscheidungsmenge zurück, ohne irgendwelche körperliche 
Störungen dadurch. Hypostasen und Bronchitiden lassen sich nach keiner Be- 
täubungsmethode restlos ausschalten; man darf sie nicht der Lumbalanästhesie an- 
hängen, sofern sie danach auftreten; sie sind Nachwirkungen der Operation, die 
durch Schnittführung durch die Operationswunde selbst das Abhusten erschwert. 
Todesfälle nach Lumbalanästhesie müssen durchaus nicht Folge der Lumbalanä- 
sthesie selbst sein, das hat sich uns bei unseren drei Fällen gezeigt. Lumbalanästhesie 
hat sicherlich praktische Anwendungsmöglichkeit und Berechtigung für die prak- 
tische Chirurgie auch über die chirurgischen Abteilungen hinaus. Wir sehen von 
ihr allein nur noch ab zugunsten der Lokalanästhesie. Rein technisch bietet die 
Rückenmarksbetäubung gewaltigen Vorteil am Objekt selbst, nirgends sonst ergibt 
sich eine so absolute Muskelentspannung wie bei ihr, was sie überragend zeigt bei 
den Bauchschnitten und allen Frakturbehandlungen der unteren Extremität. 

Diskussion. Herr Küttner erwähnt, daß er jetzt infolge des schlechten 
Instrumentenmaterials auffallend häufig abgebrochene Nadeln, welche von Lumbal- 
anästhesie stammten, in Behandlung bekomme. 

Herr Scheffczyk (Oppeln): Seit etwa 20 Jahren übe ich die Lumbal- 
anästhesie immer in derselben Form aus, und zwar 5%, ige Tropakokainlösung in 
Ampullen aus der Fabrik von Pohl in Schönbaum bei Leipzig. Das in die Spritze 
eingezogene Anästhetikum wird in der Spritze mit 5ccm Lumbalflüssigkeit ge- 
mischt. Auf diese Weise wurden mehrere tausend Anästhesien ausgeführt, und 
zwar mit dem besten Erfolg. Todesfälle oder igendwelche andere lebensbedroh- 
liche Erscheinungen habe ich seit 1910 nicht mehr beobachtet. Versager hatte 
ich etwa 1%. Folgeerscheinungen kenne ich nur als Kopfschmerzen. Diese aller- 
dings in einigen seltenen Fällen sehr hartnäckig und bis zum 9. Tag anhaltend. 
Es waren das sämtlich anämische oder sonst in der Ernährung gestörte Frauen, 
und es gelang, durch blutdrucksteigernde Mittel diese Beschwerden zu beseitigen. 
Alles in allem kann ich nur sagen, daß bei allen gynäkologischen Eingriffen, ins- 
besondere bei Plastiken und bei Kaiserschnitt, die Lumbalanästhesie eine unent- 
behrliche Betäubungsmethode Ist. 

Herr Neugebauer erinnert daran, daß die Spinalanalgesie die Harnsekretion 
hemmt und deshalb zur Analgesierung der Blase zum Zweck funktioneller Nieren- 
diagnostik nicht herangezogen werden darf. 

7) Herr Rahm (Breslau): Über Röntgenspätschädigungen. 

R. hat in den letzten Jahren zwölf Röntgenspätschädigungen gesehen, elf 
davon betrafen die Haut, ein Fall den Darm. Die Latenzzeit zwischen letzter 
Bestrahlung und Auftreten der Schädigung betrug 2 Monate bis 2%, Jahre, die der 
Haut applizierte Dosis 50—100%, HED, das Bestrahlungsintervall 3—8 Wochen, 
die Anzahl der Bestrahlungen etwa 5—12. Die Tatsache, daß auch bei Applikation 
von weniger als 100% HED, eine Spätschädigung auftreten kann, mahnt zu 
größter Vorsicht. Deshalb an der Breslauer Chirurgischen Universitätsklinik 
jetzt Änderung der Technik wie folgt: Bei Tuberkulose: nie mehr als 50%, HED 
auf die Haut, 6wöchiges Intervall, höchstens acht Bestrahlungen in einem Zyklus. 
Sind weitere Bestrahlungen notwendig, so nach der achten Bestrahlung % Jahr 
Pause. | 
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Bei Karzinom: Erste Bestrahlung: Haut mit voller HED belasten, mindestens 
% Jahr Pause, dann eventuell zweite Bestrahlung. Ist eine dritte Bestrahlung 
erforderlich, so nach der zweiten mindestens %,— I Jahr Pause. 


Therapie: Immer operativ. Weite Exzision mit Plastik. Bisher damit sehr 
gute Erfolge. In zwei Fällen tat die Sympathektomie am großen Arterienstamm 
(Brachialis und Femoralis) gute Dienste. 

Anmerkung bei der Niederschrift (Mitte Oktober). Die Erfolge mit der Sym- 
pathektomie waren nicht von Dauer. — Die Exzision eines seit 3 Jahren bestehen- 
den schweren Röntgengeschwürs (auf Grund einer auswärts gesetzten schweren 
Verbrennung) der seitlichen Hals- und Supraclaviculargegend endete innerhalb 
von 2 Tagen tödlich. Die Pat., deren Widerstandskraft durch jahrelangen Ge- 
brauch schwerer Narkotika gegen die Schmerzen stark herabgemindert war, 
konnte sich vom Operationsschock nicht erholen. Der Fall zeigt, daß man die 
‚„Exzision des Röntgenulcus möglichst frühzeitig vornehmen soll. 

Der ausführliche Vortrag, der in Bruns’ Beiträgen erscheinen sollte, ist leider 
mit sämtlichen Unterlagen auf der Reise von Bochum nach Tübingen infolge der 
Ruhrbesetzung durch die Post in Verlust geraten.] 


Diskussion. Herr Most: Wir haben heute bereits über Röntgenbehandlung 
oder Basedowstruma gesprochen. Da möchte ich eines Falles erwähnen, der — 
anderwärts bestrahlt — eine Röntgenschädigung der Kehlkopfschleimhaut 
aufwies (festgestellt durch den Laryngologen meines Krankenhauses, Prof. Bön- 
oinghaus). Es müssen bei Röntgenbestrahlungen der Halsgegend Kehlkopf und 
Trachea gut abgedeckt werden. — Es wurde fernerhin bereits früher vor Opera- 
tionen in vorbestrahlten Gebieten gewarnt. Auch hierfür ein Beispiel: Maligner 
Tumor des Rückens; von anerkannter Seite wiederholt, aber ohne Erfolg be- 
strahlt. Bei der Operation wurde das bestrahlte Gebiet absichtlich weit um- 
schnitten. Trotzdem Aufplatzen der Nähte und torpides, großes Ulcus, das aber 
langsam zur Heilung kam. 

Herr Seidel (Dresden) (als Gast): Die beste Therapie des Röntgenulcus ist 
zweifellos die Exzision des ganzen Ulcus möglichst weit im Gesunden und primäre 
Naht, eventuell unter Hinzufügung von Entspannungsschnitten. Leider ist dieses 
Verfahren nicht an allen Körperstellen anwendbar. Daß es auch nicht in allen 
Fällen auf die Dauer hilft, hat S. in einem Falle erfahren, in dem er vor 10 Jah- 
ren ein handtellergroßes Ulcus der Bauchdecken durch Umschneidung und Naht 
behandelt hat. Vor kurzem ist in der Nahtlinie wieder ein Röntgenulcus auf- 
getreten. Man muß es als typisches Spätulcus ansprechen. S. erinnert 
daran, daß jüngst auf der Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgen noch gra- 
vierendere Fälle zur Sprache gekommen sind; unter anderen wurde dort über einen 
Fall berichtet, In dem das Röntgenulcus etwa 15 Jahre nach der Bestrahlung 
aufgetreten ist. 

Herr Melchior: Die beste Behandlung des Röntgengeschwärs stellt zweifellos 
die Exzision dar. Wenn sie in genügender Ausdehnung erfolgt, ist auch auf Prima 
reunio zu rechnen. 

Herr Hauke: Die Vermeidung der Röntgenschädigung, insbesondere des 
Röntgenulcus, bei der Gelenktuberkulose ist unter allen Umständen anzustreben. 
Die Beseitigung des Röntgenulcus ist oft, insbesondere bei Fistelbildung, nicht 
möglich; auch andere operative Eingriffe (Resektionen) sind meist nicht mehr 
ausführbar, wenn sie nach Versagen der bisher angewandten Therapie doch noch 
oötig werden. 
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Herr Ulriehs (Finsterwalde): Die Frage der Röntgenschädigungen ist von 
außerordentlicher Bedeutung sowohl in sozialer wie therapeutischer, wie auch in 
haftpflichtiger Beziehung. 

Bei Bestrahlungen tuberkulöser Erkrankungen, namentlich der Knochen- 
und Gelenktuberkulosen, möchte ich warnen vor großen Dosen. — Man soll — 
wie auch O. Strauss rät (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 26) sich mit 
20 — 40%, der HED begnügen. — Mir will es scheinen, als ob man mit den kleineren 
Dosen und den nicht hoch gefilterten Strahlen, z. B. bei den Drüsentuberkulosen, 
` die besten Ergebnisse hat. Meines Erachtens kommt man dann mit I mm Al.- 
Filter aus. 

Die Wirkung vorsichtig dosierter X-Bestrahlungen muß man sich vielleicht 
so vorstellen, daß neben einer zerstörenden Wirkung auf das tuberkulöse Granu- 
lationsgewebe selbst ein starker Anreiz auf das umgebende Bindegewebe ausgeübt 
wird. — Die Schwierigkeit bei der Dosierung der Röntgenstrahlen liegt eben darin, 
daß wir — mangels exakter Meßverfahren für die in der Tiefe des Körpers wirken- 
den Strahlenmengen — immer noch auf mehr oder weniger empirischem Wege 
uns vor Nackenschlägen schützen müssen. — Man kann daher ein gewisses Be- 
dauern darüber nicht unterdrücken, daß die Röntgentechnik die großen Intensiv- 
apparate in den Handel gebracht hat, ohne den Röntgenärzten durch jahrelange 
sorgfältige Prüfungen und durch den Ausbau zuverlässiger Meßmethoden sichere 
Anhalte zu geben, welche Dosen ohne Schädigung der menschliche Körper ver- 
tragen kann. — Denn die eigentlichen Spätschädigungen, meine Herren, kommen 
höchstwahrscheinfich erst nach 5—10 Jahren. — Die Häufung von solchen üblen 
Zufällen wird zur Folge haben, daß die Haftpflichtversicherungsgesellschaften 
sich in Zukunft weigern werden, Röntgenschäden überhaupt noch zu versichern. 

Aus allen diesen Gründen wiederhole ich meine Warnung vor Überdosierung 
der Röntgenheildosen und bitte den Herrn Vorsitzenden, vielleicht nach 3 Jahren 
das Kapitel »Röntgenspätschädigungem« noch einmal auf die Tagesordnung zu 
setzen. 

8) Herr Pollack (Herrnprotsch): Zur Röntgenbehandlung der Kno- 
chentuberkulose. 

Nach kurzem Rückblick auf die Entwicklung der Röntgentiefentherapie und 
Dosierung bei der Knochentuberkulose wird über 40 Fälle berichtet, die in der 
Heilstätte Herrnprotsch — teils in der Heilstätte selbst, teils auswärts bestrahlt — 
beobachtet worden sind. Die Drüsenbestrahlung ergab günstige Resultate und 
ist zu empfehlen, desgleichen Tuberkuloseherde bei kleinen Knochen. Dagegen 
ergaben Knie-, Hüftgelenks- und Wirbelsäulentuberkulose ebensoviele Versager 
und Rezidive wie Besserungen und Erfolge. Die Erfahrung lehrte, daB die Hei- 
lungsvorgänge langsam in Erscheinung treten, und daß es unmöglich ist, einen 
Tuberkuloseprozeß zu kupieren, daß Dosen von 50% auf den Querschnitt als 
Höchstgrenze zu betrachten sind, daß Pausen von 6- 8 Wochen notwendig sind 
und acht Bestrahlungen im Jahr als Maximum angesehen werden müssen, will 
man Spätschädigungen vermeiden. Vor Überschätzung der Strahlenbehandlung 
bei Tuberkulose wird gewarnt und empfohlen, die Strahlenbehandlung zum min- 
desten bei großen Gelenken zugunsten der operativen Behandlung einzuschränken. 

Diskussion. Herr Hagedorn warnt vor der wiederholten oder auch nur 
intensiven Röntgenbestrahlung jugendlicher Knochen und besonders der Epi- 
physen; schwerste Wachstumsstörungen meist erst viel später. Lymphdrüsen 
reagieren auf Röntgen überhaupt nur im markig-entzündlichen Stadium; harte 
Drüsen zu bestrahlen ist ganz zwecklos, weil diese schon das zu erzielende Sta- 
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dium darstellen. Vereiterte oder verkäste Drüsen sind radikal zu entfernen, nicht 
auzulöffeln, weil Fistel die Folge ist, ebenso nicht zu bestrahlen, da Bestrahlung 
zwecklos und nur ein Hinziehen bedeutet. Mit der Anhäufung der verschiedensten 
Heilfaktoren nebeneinander kommt man bei der chirurgischen Tuberkulose nicht 
weiter in der reinen Wirkungserkenntnis der Einzelmittel. 

Herr Küttner rät auch bei Lymphombestrahlungen zur Vorsicht wegen der 
Heiserkeit, die sehr hartnäckig sein kann. 

Herr Most: Was die Halsdrüsentuberkulose betrifft, bin ich nach wie vor 
Anhänger der Bestrahlungstherapie. Wir haben auch in der Folgezeit das bestätigt, 
was mein Assistent Kneier seinerzeit mitgeteilt hat. 

Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose haben wir keine so guten 
Erfolge gesehen. Hier dürfte die Röntgentherapie nur eines der vielen konser- 
vativen Mittel sein, die man meist kombiniert zur Bekämpfung dieses Leidens 
anwendet. 

Herr Gütig: Die Erfolge der Röntgentherapie bei Drüsen- und Gelenk- 
tuberkulose lassen sich nicht über einen Leisten schlagen. Die weichen Lym- 
phome reagieren prompt, die harten weniger gut oder gar nicht. In Kriegs- und 
Nachkriegszeit gab es eine Unmenge weicher, schnell aufschießender Drüsen, die 
sich ausgezeichnet beeinflussen ließen. In Mähren sind diese Lymphome fast voll- 
kommen verschwunden, und unter den zurückgebliebenen zeigen sich in über- 
wiegender Zahl die harten bindegewebigen Formen. Daher sind die Erfolge der 
Röntgentherapie jetzt weniger zufriedenstellend als früher. Gelegentlich müssen 
vergeblich mit „Röntgenstrahlen behandelte Fälle unter dann recht ungünstigen 
chirurgischen Bedingungen operiert werden. Anders verhält es sich mit der Ge- 
lenktuberkulose. Die guten Erfolge in ausgesprochenen Fällen sind sehr ver- 
einzel. Wenn ein Gelenk nach jahrelanger allgemeiner und Röntgenbehandlung 
ausheilt, so darf man nicht vergessen, daß das auch vor der Röntgenära der Fall war. 

9) Herr Laqua (Breslau) berichtet über Versuche zur Frage der Berufs- 
schädigung des Chirurgen. 

Nach seinen über längere Zeit fortgesetzten Untersuchungen, die sich auf das 
Verhalten des Herzens (Blutdruck) und der Nieren, den Äthergehalt des Blutes 
und der Ausatmungsluft bei Operateuren nach langen Operationstagen beziehen, 
kommt eine Berufsschädigung weder nach der mechanischen noch nach der 
chemischen Seite in Betracht. (Erscheint ausführlich in diesem Zentralblatt.) 

10) Herr Legal: Zur Behandlung rachitischer Deformitäten. 

L. berichtet über 94 in der Chirurgischen Abteilung des Allerheiligen Hospitals 
zu Breslau von 1906 bis Mitte 1923 operativ stationär behandelte Fälle rachitischer 
Deformitäten der unteren Extremitäten. 

Im allgemeinen wurde eine mehr abwartende Therapie ausgeübt. L. zeigt 
einfache Gipsstahlschienen, die als Nahtschienen neben der sonst üblichen anti- 
rachitischen allgemeinen und Lokalbehandlung angelegt wurden. Am längsten 
wurde bei O-Beinen, die einen mehr gleichmäßigen Bogen darstellen, mit Rücksicht 
auf die hierbei erfahrungsgemäß eintretende Spontanheilung zugewartet. 

Osteoklasen wurden selten vorgenommen, einerseits wegen der hierbei un- 
genauen Lokalisation der vorzunehmenden Infraktion, andererseits im Hinblick 
auf die Gefahren einer Fettembolie. 

Im übrigen wurde bei allen Verkrümmungen, die durch abwartende Behand- 
lung nicht ausgeglichen werden konnten, blutig vorgegangen. Bei X-Beinen 
wurde je nach Sitz der Abknickung am Ober- oder Unterschenkel operiert; meist 
wurde die MacEven’sche Operation, seltener die Quer- oder Keilosteotomie der 
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Tibia an deren oberem Ende ausgeführt. Bei schăärferer Abknickung der Unter- 
schenkel im Sinne der O- oder Sädelbeine wurde die Tibia quer- oder keilförmig 
osteotomiert, meist mit gleichzeitiger Querosteotomie oder Infraktion der Fibula; — 
wird die Fibula unberührt gelassen, so wirkt sie als Feder und gibt Anlaß zu Re- 
zidiven. Bei mehr bogenfärmigen Verbiegungen der Unterschenkel wurde die 
osteoplastische Resektion der Tibia, wie sie Tietze 1920 angegeben hat, mit gleich- 
zeitiger Infraktion oder Querosteotomie der Fibula ausgeführt. Dieselbe Ope- 
ration wurde in drei Fällen durch den Femur vorgenommen. . Die Springer’sche 
Segmentierung wurde in einem Falle hochgradigster einseitiger Unterschenkel- 
verkrüämmungen mit leidlichem Erfolg ausgeführt. In einem Falle hochgradigster 
doppeiseitiger Crura rachitica wurde die Tibia subperiostal osteotomiert, der Periost- 
schlauch genäht, die Fibula querosteotomiert und — ähnlich dem Bier’schen Ver- 
fahren — am 4. Tage eine allmählich stärker werdende Extension mit Hacken- 
bruch’schen Schrauben angelegt. Das Resultat ergab eine bedeutende Wachstums- 
zunahme (6% cm in % Jahre) und vollständigen Ausgleich der Verkrümmung. 

Da die Statik des ganzen Beines zu berücksichtigen ist, sind öfter mehrfache 
Operationen bei demselben Falle notwendig gewesen. Im ganzen sind 194 Ope- 
rationen, davon 15 unblutige, ausgeführt worden. Die Endresultate der 94 Fälle 
waren in 12 Fällen unbekannt geblieben, in 2 Fällen schlecht (1 Exitus an Fett- 
embolie), in 12 Fällen mätig, in 68 Fällen gut und sehr gut. 

L. empfiehlt bei X-Beinen MacEven oder Quer- oder Keilosteotomie der 
Tibia, bei bogenförmigen Verkrümmungen der Unterschenkel Tietze’sche Ope- 
ration, bei mehr scharfwinkeligen Verkrümmungen Quer- oder Keilosteotomie 
der Tibia mit gleichzeitiger Infraktion oder Querosteotomie der Fibula. Die 
Springer’sche Operation will L. nur bei hochgradigen einseitigen Verkrümmungen 
mit starker Verkürzung gelten lassen. 

11) Herr Weil demonstriert drei Präparate von angeborener Hüft- 
luxation. 

12) Herr Tietze: Zur Technik der Larynxexstirpation. 

Zur erfolgreichen Ausführung einer Larynxexstirpation sind erforderlich: 
1) sorgfältige vorbereitende Mundpflege, 2) lokale Anästhesie, 3) Tieflagerung 
des Oberkörpers, solange der Pharynx offen ist, 4) sorgfältiger Abschluß der 
zurückbleibenden Öffnung im Pharynx von der Wunde durch mehrreihige Naht. 
Hat ein Teil des Ösophagus mit fortgenommen werden müssen, so daß die Naht 
nur unter großer Spannung angelegt werden kann, so empfiehlt es sich, den Schleim- 
hautrand mit dem oberen Schenkel der dann T-förmig angelegten Wunde zirkulär 
zu verbinden. 5) Verlagerung der Trachea nach Gluck. — Trotz aller Sorgfalt 
entstehen sehr häufig Fisteln, die Pharynxnaht hält nur selten dicht. Diese Er- 
fahrung hat wenigstens T. gemacht und glaubt auch, daß sie den meisten Ope- 
rateuren geläufig ist. Sache namentlich einer geschickten Nachbehandlung ist es, 
zu verhindern, daß nach Auftreten einer Fistel die sich nach vorn umkrempelnde 
Ösophagusschleimhaut mit der Trachea verwächst. Der Schluß der Fisteln gelmgt 
gewöhnlich durch plastische Operationen, die je nach der Größe verschieden ge- 
staltet werden. Killian hatte zur Vermeidung der Fistelbildung einen Brücken- 
lappen mit oberer-unterer Basis empfohlen, den T. auch zweimal mit Erfolg an- 
gewandt hat, bequemer erwies sich ihm ein H-Schnitt, gegen den man die Öso- 
phagusschleimhaut, wenn Perforation erfolgt, mit Nähten bequem heranholen 
kann. Auf diese Weise wurde bei dem so operierten Falle eine Nachplastik voll- 
kommen vermieden, die ziemlich große Fistel schloß sich im Laufe‘ der Nach- 
behandlung von selbst. 
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13) Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Zur Kenntnis der idiopa- 
thischen Choledochuscyste. 

2ijährige Frau, 7 Monate krank. Zuerst Gefühl des Unbehagens im Bauche, 
später Anschwellen der Lebergegend, dann Schmerzanfälle und Gelbsucht. Schwel- 
lung und Ikterus verschwinden zeitweilig, um wiederzukommen. In den letzten 
3 Monaten Icterus gravis permanent, Bauchgeschwulst wesentlich größer. Bei 
der elenden, abgemagerten Kranken Bauchumfang In Nabelhöhe 83cm. Tumor 
rechts mehr entwickelt als links, bis drei Querfinger breit über. die Spina ant. 
reichend. Bei starkem Druck Fluktuation. Konsistenz wechselnd. Am rechten 
unteren Rande des Tumors ein quergelagerter, walzenförmiger, weicher fluk- 
tulerender Tumor (stark erweiterte Gallenblase). Diagnose: idiopathische Chole- 
dochuscyste. Bei der Operation Entleerung von 3300 ccm galliger Flüssigkeit, 
dann breite Anastomose zwischen Sack und Duodenum. Nach 2 Tagen galliger 
Stuhl, rasch zunehmende Schwäche. Nach 4 Tagen Exitus. 

Obduktion: Peritoneum entzündungsfreiÄ, Hämatome in den Bauchdecken, 
um die Blase, parametran, perirenal, Blutung in den Magen und in die Cyste, 
punktförmige Blutungen im Perikard. Intrahepatische Gallengänge, D. cysticus 
und Blase stark erweitert. In der seitlichen Wand mündet schräg durchtretend 
der enge, zartwandige, aber völlig frei durchgängige distale Choledochus. 

45 Fälle von idiopathischer Choledochuscyste bekannt, davon 81%, beim 
weiblichen Geschlechte, stets im jugendlichen Alter. Von den bisher operierten 
#% Fällen wurde ante operationem niemals die Diagnose gestellt. Der beschriebene 
ist der erste Fall, in welchem dies möglich war. 

Die einzig erfolgreiche Therapie: Anastomose zwischen Cyste und Duodenum. 
In Unkenntnis der Sachlage wurde aber meist eine Fistel angelegt, woran die ge- 
schwächten Kranken durch Säfteverlust zugrunde gehen. Nur viermal gelang es, 
durch sekundäre Anastomose die Kranken zu retten. Operative Mortalität 80%. 
Die Mechanik betreffend, lag hier zweifellos ein Ventilverschluß vor, wie ihn 
Roser für den Darm beschrieben hat. Auch für die Ätiologie desselben dürfte 
der Vergleich mit dem Darme heranzuziehen sein. Ähnlich wie bei Hirsch- 
sprung’scher Krankheit dürfte sich das proximale geschlängelte oder erweiterte 
Stück gegen das distale abknicken. 

14) Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Spontane Abtragung des 
Netzes im freien Cruralbruchsack. 

7ljähriger Mann mit sehr großem irreponiblen, aber nicht inkarzeriertem 
weichen Cruralbruch, welcher 23 Jahre besteht und niemals Beschwerden machte. 
Bruchband wurde nie getragen. Seit 5 Tagen Schmerzen mit Brechreiz und Ob- 
stipation. Auf Kiysma Stuhl und Wohlbefinden. Beim Eingriff wird ein mäch- 
tiges hypertrophisches Netzstück gefunden (17 x 14cm), mit dem Bruchsack 
durch zarte, mit dem Finger zu lösende frische Verwachsungen flächenhaft ver- 
bunden, welches keinerlei Beziehungen zur Bauchhöhle hat. Der Bruchweg ist 
weit, für einen Finger gut durchgängig. Mit seinem Rande ist das Netz fest ver- 
wachsen. Bei der scharfen Lösung keinerlei Blutung. Vom proximalen Netz nichts 
zu sehen. Keine Zeichen von stattgehabter Torsion. Histologisch: Sämtliche 
Venen trombosiert. Arterien größeren Kalibers nicht vorhanden, nur unveränderte 
präkapillare Arteriolen. Beginnende Nekrose. 

Diskussion. Herr Küttner erwähnt den Fall einer großen Leistenhernie 
bei einem Manne in den fünfziger Jahren, der früher mehrfach leichte Einklem- 
Mungserscheinungen gehabt hatte, jetzt aber ganz das gewöhnliche Bild der irre- 
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poniblen Hernie bot. Bei der Operation fand sich überraschenderweise das all- 
seitig abgeschlossene, nekrotische und torquierte Netz. 

15) Herr Dittrich (Breslau) berichtet aus der Küttner’schen Klinik über 
14 Fälle von chronischer Nebenhoden- und Hodenentzündung, die 
klinisch völlig das Bild der Tuberkulose darboten, bei der histologischen Unter- 
suchung jedoch als vollkommen unspezifisch erkannt wurden. Er geht auf die 
Entstehungsart näher ein und hebt einen kürzlich beobachteten Fall von Epi- 
didymitis erotica (Porocz und Wälsch) hervor, der im Anschluß an eine 
doppelseitige Bassini’sche Leistenbruchoperation beiderseitig auftrat. In der 
Literatur hat einzig und allein Mandl im vorigen Jahre drei solcher Fälle ver- 
öffentlicht und den Zusammenhang der Entzündung mit der Operation hervor- 
gehoben. Dieser besteht ganz ohne Zweifel, ist aber bisher nicht völlig aufgeklärt.. 

Ditferentialdiagnostisch sind besonders diejenigen Fälle interessant, 
bei denen die entzündete Tunica vaginalis fibrös entartet, sich schwielig ver- 
dickt, den Nebenhoden und Hoden völlig ersetzt und den an sich normalen Hoden 
wie mit einem Panzer umgibt. Kocher beschrieb solche Veränderungen als 
Periorchitis prolifera, bei denen stets zwischen den Blättern der Tunica 
vaginalis ein deutlich nachweisbares Lumen vorhanden war. D. beobachtete 
nun Fälle, wo ein solches gänzlich fehlte und die schwielige Neubildung klinisch 
selbst nach Probeinzision bei der Operation als Tumor imponierte. Über dieses, 
in der Literatur nicht beschriebene Krankheitsbild, das er als Periorchitis 
obliterans bezeichnen möchte, soll an anderer Stelle näher berichtet werden. 

Diagnostisch steht die bakteriologische Untersuchung des durch Katheteris- 
mus gewonnenen Urins und des Prostatasekrets im Vordergrund. Finden sich 
in ihnen Staphylokokken — die Erkrankung wird als mild verlaufende Staphylo- 
mykose aufgefaßt —, soist zunächst eine Probeexzision zu machen; wird hierdurch 
die Erkrankung als unspezifischer Natur festgestellt, dann ist die Behandlung in 
den meisten Fällen konservativ. Besteht eine teilweise Vereiterung des Neben- 
hodens, so soll man sich nach Payr auf die Ausschälung der Abszesse mit ihren 
Membranen oder auf die Epididymektomie beschränken. Bei Berücksichtigung 
dieser Richtlinien wird man dem Pat. die ihm auch psychisch stets alterierende 
Semikastration in vielen Fällen ersparen können und müssen. 

Diskussion. Herr Goebel hat var kurzem einen derartigen, sehr lange 

behandelten Fall kastrieren müssen. Es wird an die endemische Funikulitis der 
Tropen (Castellani) erinnert. 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


2) M. Askanazy (Genf). Der Konstitutionsbegriff in der Chirurgie. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 9.) 

Die Anschauung des »Konstitutionalismus« ist in gewissem Sinn eine Fort- 
setzung der Humoralpathologie mit über 2000jähriger Vorgeschichte. 

»Die Konstitution bedeutet die Gesamtheit der anatomischen, funktionellen, 
einschließlich der psychonervösen Eigenschaften eines Organismus, die den Aus- 
schlag der Wirkung einer Schädigung in ihrer Art und Stärke bestimmen.« 

Eine Abgrenzung der ererbten Konstitution von der erworbenen ist nach An- 
sicht des Verf.s nicht angezeigt und manchmal auch nicht möglich; der Konsti- 
tutionsbegriff muß sowohl die erbliche Grundstimmung des Körpers, als auch 
die Umstimmung im persönlichen Dasein umfassen. f 
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Die Begriffe Konstitution, Disposition und Diathese sind voneinander zu 
trennen. Für die chirurgische Konstitutionspathologie erscheint es am emp- 
fehlenswertesten, den ätiologisch-pathogenetischen Gesichtspunkt als Ausgangs- 
punkt zu wählen, wobei zunächst die endogenen Krankheitsfaktoren für sich 
und dann die Rolle derselben bei der Auswertung der Schädigungen durch die 
Umwelt zu betrachten sind. Die Erblichkeit bildet den Grundpfeiler der Kon- 
stitutionslehre, und es ist deshalb für den Arzt wichtig, die erblichen Konstitutions- 
anomalien rechtzeitig zu diagnostizieren. . 

Während ein Teil derselben sich der Diagnose entzieht, bis sie eines Tages 
unter dem Einfluß äußerer Faktoren offenbar werden, können andere (Rotgrün- 
blindheit, orthostatische Albuminurie, alimentäre Glykosurie usw.) durch funk- 
tionelle Prüfungsmethoden entdeckt werden. 

Es folgt nun eine Aufzählung zunächst der morphologisch wahrnehmbaren 
Konstitutionsanomalien (Polydaktylie, Albinismus, Zwerg- bzw. Riesenwuchs u. a.), 
sowie eine Erwähnung der verschiedenen Konstitutionstypen (Typ mit relativ zu 
kleinen, bzw. zu großen Organen; Stiller’s asthenischer Habitus usw.). 

Konstitution und Wertigkeit der Bindesubstanzen spielen in der Chirurgie 
bereits eine große Rolle. Am meisten interessiert den Chirurgen aber derjenige 
Teil der Konstitutionslehre, der mit der Geschwulstbildung in Beziehung steht. 
Ein guter Teil der solitären Neoplasmen geht aus lokalen Gewebsmißbildungen 
hervor, besonders aber das gehäufte Auftreten von Geschwülsten bei einem In- 
dividuum hängt auf das engste mit Konstitution zusammen. 

In sehr intensiver Weise werden Konstitutionsanomalien von Störungen der 
inneren Sekretion ausgelöst. 

Von den äußeren Krankheitsfaktoren stehen zur Konstitutionsanomalle in 
Beziehung die Ernährung (z. B. Avitaminosen, Fe-Armut), das Trauma, Ver- 
giftungen, Infektionsprozesse usw.). 

Es ergibt sich, daß der moderne Standpunkt gegenüber den Konstitutions- 
anomalien das Schwergewicht der Ätiologie auf innere Krankheitsursachen verlegt. 
Auch für den Chirurgen muß heute der Leitsatz maßgebend sein, nicht die Krank- 
heit, sondern den kranken Menschen zu behandeln. 

Borchers (Tübingen). 


9) A. Kocher (Bern). Konstitution und Chirurgie, unter spezieller Berücksich- 
tigung der endokrinen Drüsen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 9.) 
Variabilität ist auch im Keimplasma verankert, hat aber nichts mit patho- 

logischer Konstitution zu tun. 

Abnorme Konstitution ist vorhanden, wenn Defekte (zu geringer Ausbildung), 
Exzesse (zu starker Ausbildung) oder qualitative Störungen bestehen, wobel alle 
drei Veränderungen bloß funktioneller Natur sein können. Die Gesamtkonstitution 
setzt sich ferner zusammen aus den Einzelkonstitutionen der Organe und deren 
wechselseitiger Beziehung; beide haben erheblichen Einfluß auf chirurgische Er- 
krankungen. 

Ist Heredität nicht nachzuweisen, so findet sich oft Familiarität; besonders 
ist das der Fall bei den Konstitutionsanomalien endokriner Drüsen. 

Von der Konstitution der Blutdrüsen ist das Befinden des Gesamtkörpers In 
hohem Grad abhängig, weil die Substrate der Blutdrüsen (die Hormone) auf alle 
anderen Organe intensiv einwirken. 

Für den Chirurgen ist besonders wichtig die konstitutionelle Minderwertigkeit . 
von Organen und Geweben; sie wirken krankheitsbedingend. Der Infantilismus 
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ist Ausdruck der Minderwertigkeit von Hypophyse, Thymus oder Thyreoidea; 
der Mongolismus wird durch Dysfunktion mehrerer dieser Drüsen erzeugt. Auch 
der konstitutionelle Riesenwuchs beruht auf einer Veränderung des endokrinen 
Drüsensystems, ebenso wie die konstitutionelle Fettsucht. 


In dem nun folgenden speziellen Teil der Arbeit werden die mit den einzelnen 
Drüsen in Zusammenhang zu bringenden Erkrankungen ausführlich besprochen. 
Beim Thymus ist es wichtig, den Status thymo-Iymphaticus zu, diagnostizieren. 
Therapeutisch sind innere Mittel (vegetarische Kost, Kalkzufuhr usw.), sowie 
vor allem die Röntgenbestrahlung des Thymus anzuwenden. 


Was die Schilddrüse angeht, so wird der Kropf nach Ansicht des Verf.s durch 
die Jodprophylaxe zum Verschwinden gebracht werden. In therapeutischer Be- 
ziehung sind die angeborenen Funktionsstörungen der Schilddrüse durch Jod 
nicht beeinflußbar. 

Basedow, Myxödem und Kretinismus sind Konstitutionskrankhelten der 
Thyreoidea. | 

Im Vordergrund der Behandlung der Hypofunktion steht die Verfütterung 
von Schilddrüsenpräparaten. Eine wertvolle Therapie ist aber auch die Trans- 
plantation von Schilddrüsengewebe! Der Verf. ist in der Lage, über 204 Trans- 
plantationsfälle zu berichten, von denen 135 nach längerer Zeit Nachricht von 
sich gaben: Von diesen wurden 26%, dauernd von ihrer Hypothyreose befreit, 
214%, sehr weitgehend gebessert; 39% sind weniger gut und 13%%, blieben 
unbeeinflußt. | 

Für die Annahme einer direkten Beziehung zwischen Status thymo-Iympha- 
ticus und Struma liegen bisher keinerlei ernsthafte Beweise vor. 


Für die Hyperfunktion bei Struma diffusa parench. vascul. ist die Arterien- 
ligatur die gegebene Therapie. Vor Röntgenbestrahlung dieser Fälle wird: ge- 
warnt. 

Gewarnt wird ferner vor der radikalen Schilddrüsenexstirpation bei Basedow 
nach Sudeck. Der Verf. sah eine auf diese Weise operierte Pat. als körperlich 
und geistig »vollkommenes Wrack«, obwohl fortgesetzt Schilddrüsenpräparate 
verfüttert wurden. 


Wichtig für den Chirurgen ist die Kenntnis der konstitutionellen Hypopara- 
thyreose oder der spasmophilen Diathese, weil die latente Tetanie durch Operation 
jeder Art manifest werden kann. Tetanie nach Kropfoperation kann auftreten, 
ohne daß die Epithelkörperchen geschädigt sind. 


Therapie der Tetanie: Kalzium, Parathyreoideatabletten. Die Transplanta- 
tion der Epithelkörperchen ergibt sehr gute Erfolge. Entnahme der Transplantate 
am besten von frisch Verunglückten. 4 eigene Fälle, wovon 3 dauernd (3—9 Jahre) 
geheilt wurden. 

Die konstitutionelle Hyperfunktion der Hypophyse führt zu mehr oder we- 
niger ausgesprochener Akromegalie, die am besten durch Röntgenbestrahlung 
der in ihrem Drüsenteil hyperplastischen Hypophyse behandelt wird — eventuell 
bei gleichzeitiger Ligatur der Schilddrüsenarterien. 

Auch Unterfunktion der Hypophyse ist meistens konstitutionell bedingt. 
Sie kann nur mittels Organverfütterung behandelt werden. Die Transplantation 
von Hypophysen ist experimentell mit bestem Erfolg ausgeführt worden. 

Die konstitutionelle Erkrankung der Keimdrüsen äußert sich in hypogeni- 
talen Erscheinungen, besonders dem Eunuchoidismus, dessen Symptome sehr 
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vielseitig sein können. Hierbei findet sich oft mangelhafter Descensus mit Ent- 
wicklungshemmung der Prostata und der Samenblasen. Therapeutisch ist die 
Opotherapie wirkungslos. Transplantation von Hodensubstanz ist als erfolglos 
anzusehen, während Ovarium mit Erfolg verpflanzt wurde. 

Konstitutionelle Hypofunktion der Nebennieren macht Addison’sche Krank- 
beit und kommt recht häufig mit Status thymo-Iymphaticus, vergrößerter Milz, 
Hypoplasie des Gefäßsystems und Genitalhypoplasie vor. Hyperfunktion der 
Nebennieren ruft Pubertas praecox hervor mit Fehlen von Menstruation und 
Ejakulation, sowie andere Erscheinungen. 

Zum Schluß Ausführungen über das Blutbild bei den Erkrankungen der 
endokrinen Drüsen. Borchers (Tübingen). 


4) H. Vulliet (Lausanne). Du rôle de la constitution en chirurgie. (Schweiz. 

med. Wochenschrift 1923. Nr. 9.) 

V. will in seinem auf dem 9. schweizerischen Chirurgentag gehaltenen Referat 
wr die für die praktische Chirurgie wichtigen Fragen aus der Konstitutionslehre 
berausgreifen und stützt sich dabei, ohne auf Theorien einzugehen, auf seine 
Erfahrung und die klinische Beobachtung. Er geht dabei von der kritischen Ver- 
wertung gleichartiger chirurgischer Eingriffe an verschiedenen Kranken aus, bei 
denen man oftmals überraschende Zufälle erlebt, deren Erklärung nur in der dem 
einzelnen Menschen eigenen Konstitution gesucht werden kann. 


Bei der Vorbereitung der Operation und der Ausführung der Narkosen werde 
in den neuzeitlichen »Operationsfabriken« oftmals nicht mit der nötigen Rücksicht 
auf die besondere Beschaffenheit des einzelnen Kranken verfahren, sondern rein 
schematisch. 


Kinder mit Status thymo-Iymphaticus konnte V. ziemlich oft beobachten, 
ohne daß bei Operationen ein Zwischenfall eingetreten wäre. Eine präliminäre 
Thymusexstirpation wegen einer in Narkose notwendigen Operation hält er für 
sehr angreifbar. Ebenso bestreitet er die Zulässigkeit der präventiven Milz- 
exstirpation bei hämophiler Konstitution und erkennt einen Einfluß der hypo- 
plastischen Konstitution auf die Wundheilung nicht an. Was die Keloide an- 
belangt, so hält er das Vorhandensein einer speziellen Neigung der Haut zu solchen 
Narbenbildungen für möglich. 


Bei Betrachtung der Spätresultate nach Operation kommt V. auf die Ad- 
häsionen nach Bauchoperationen zu sprechen. Nach seiner Ansicht bildet der 
Astheniker solche wohl in gleichem Maße wie der Normale, nur hat der erstere 
infolge seines Nervenstatus mehr unter ihnen zu leiden. Vor einer Reoperation 
solcher Patt. wird gewarnt. Überhaupt liege die »abdominelle Gleichgewichts- 
störung« der Astheniker (Ptosen, Obstipationen und chronische Appendicitiden) 
zum großen Teil begründet in ihrer nervösen Disposition, was eine Indikation zu 
thirurgischen Eingriffen bedeutend einschränke. 


V. zieht aus seinen Betrachtungen den Schluß, daß die Lösung der Kon- 
stitutionsfrage vom Standpunkt des chirurgischen Praktikers aus in der genauen 
Allgemeinuntersuchung des Pat. und der Prüfung der Widerstandsfähigkeit des 
menschlichen Körpers zu suchen sei. Ein Ersatz der persönlichen langjährigen 
Erfahrung durch die Konstitutionslehre sei zurzeit noch nicht möglich. Die Be- 
fassung mit diesem Gegenstand zeige, daß der Chirurg weder reiner Techniker, 
ooch bloßer Theoretiker sei, und daß trotz der großen Fortschritte der Chirurgie 
de Selbstkritik nicht aussetzen dürfe. Rudolph (Tübingen). 
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5) Otto Specht. Weitere Untersuchungen an Meerschweinchen über den EinfluB 
endokriner Drüsen auf die Krampffähigkeit und die elektrische Erregbarkelit. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 25. 1923.) 


Es wurde in zahlreichen Versuchen an Meerschweinchen untersucht, ob sich 
durch gleichzeitige oder aufeinanderfolgende teilweise oder ganze Ausschneidung 
von Hoden, Schilddrüse und Nebennieren die Krampffähigkeit oder die elektrische 
Erregbarkeit der Muskulatur beeinflussen ließ. Die Versuche führten zu fol- 
gendem Ergebnis: 

Die Exstirpation der Schilddrüse, eines oder zweier Hoden allein hat ebenso- 
wenig einen dauernden Einfluß auf die Krampffähigkeit mit Amyinitrit gekrampfter 
Meerschweinchen und auf die elektrische Erregbarkeit im Sinn einer Herabsetzung, 
wie die verschiedensten Kombinationen dieser Operationen mit gleichzeitiger 
oder aufeinanderfolgender Entfernung einer Nebenniere oder des größten Teiles 
der anderen. Nach diesen und den früheren (Bruns’ Beiträge Bd. CXXV) Ver- 
suchsresultaten des Verf.s. gibt also das Experiment am Meerschweinchen keine 
Unterlagen dafür, daß nach einer der erwähnten Operationsmethoden beim Men- 
schen eine wesentliche Besserung auftretender Krämpfe erwartet werden darf. 
Vorerst sind demnach alle solche Operationen am Menschen als tierexperimentell 
unbegründet abzulehnen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


6) Huber et Denis. Malformations multiples héréditaires des extrémités. Soc. 
: de pédiatrie. Séance du 15. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 43. 1923.) 


Ein Kind mit verstümmelter IV. Zehe beiderseits, an der rechten Hand 
Phalangendefekt am Il., III. und IV. Finger; Verwachsungen. Die Mutter hatte 
eine geteilte große Zehe und die Il. und IV. Zehe verstümmelt. Ein Bruder der 
Mutter hatte an der rechten Hand 6 Finger. Lindenstein (Nürnberg). 


T) John H. Pollock. A note upon pernicious anaemia. (Irish journ. of med. 
science Aprilheft.) 


P. hatte Gelegenheit, zwei differentialdiagnostisch interessante Fälle zu 
beobachten. Er fand ein dem üblichen Blutbild bei perniziöser Anämie fast genau 
entsprechendes bei einem Kranken, der gleichzeitig seit 1% Jahren an einem 
eitrigen Ohrenausfluß litt. - Subjektive Beschwerden: Allgemeine Schwäche, 
Herzklopfen, Atemnot usw. — Ein zweiter Kranker, nach dessen Blutbild allein 
man auf perniziöse Anämie hätte schließen können, zeigt gleichzeitig ausgedehnte 
Zahnfäule. Beide Fälle erfahren durch Behandlung dieser als Grundursache 
angesehenen Leiden weitgehende Besserung bzw. Heilung in subjektivem und 
objektivem Sinn. P. erklärt sich diese beiden Fälle derart, daß die Anämie bzw. 
deren Blutbild durch die lang anhaltende Resorption toxischer Substanzen und 
hämolytisch wirkender Bakterien (in einem der Fälle kulturell bestätigt) hervor- 
gerufen ist. Wenn auch das Blutbild allein nicht entscheidend ist, so hat es an 
Bedeutung durchaus nicht verloren. Denn ein weiterer Fall zeigt bei der Autopsie 
trotz nur einmaligen Nachweises von ganz vereinzelten Megalocyten im Blutbild 
bei häufigen Untersuchungen doch die für perniziöse Anämie klassischen Ver- 
änderungen an Eingeweiden und Knochenmark. In der Therapie erblickt P. darin 
einen wesentlichen Fortschritt gegenüber der früheren Behandlung mit As und Fe, 
daß man nach intravenösen Injektionen von Salvarsanverbindungen (Glucarsenol) 
und nach Biluttransfusionen die Möglichkeit besitzt, Veränderungen des Bilut- 
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bildes, des Hämoglobingehaltes, der Zellzahl dauernd zu kontrollieren. Auch die 
aligemeine klinische Reaktion wird deutlicher. Abgesehen von einem Fall, bei 
dem Salvarsan eine gefahrdrohende Reaktion auslöste, wurde allgemein eine 
Hebung der Zellzahl und des Hämoglobinindex festgestellt, die auch längere Zeit 
bestehen blieben. Bei der Wiedergabe eines mit Bluttransfusion behandelten 
Falles (Spender der eigene Bruder der Kranken) fällt auf, daß irgendeine Probe 
betreffs Agglutination oder Hämolyse vor der Transfusion nicht gemacht wurde. 
Auffallend ist die geringe, übergeleitete Menge (200 ccm), Technik nicht an- 
gegeben. Starke klinische Allgemeinreaktion, erst nach 60 Minuten einsetzend. 
Im Blutbild nach 8 Stunden zahlreiche Kernsplitterungen und Kernfragmente, 
Megalocytose, Polychromatophilie. 10 Stunden nach der Transfusion wieder 
normales Blutbild, d. h. dem vor der Transfusion entsprechendes. 

Die Wirkung von Salvarsan oder Blut denkt P. sich folgendermaßen: Beide 
Mittel geben einen kräftigen Anreiz auf die blutbildenden Gewebe. Von ent- 
scheidender Bedeutung ist jedoch der gegenwärtige Zustand derselben. Ist das 
Knochenmark vor allem noch intakt, dann erfolgt eine weitgehende, auch hin- 
sichtlich Dauer, einsetzende Besserung. Im umgekehrten Fall, bei verändertem 
Knochenmark, kommt es zum Auftreten primitiver, sonst seltener Zellformen 
im Blutbild. | 

_ Übereinstimmend mit Beobachtungen an der Mayo’schen Klinik konnte P. 
gleichfalls beobachten, daß die korpuskulären Elemente des Spenderblutes in 
dem Kreislauf des Empfängers relativ lange bestehen bleiben. 


Cyranka (Danzig). 


8) B. Brooks and K. A. Martin (St. Louis). Simultaneous ligation of vein and 
artery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 23. 1923. Juni 9.) 


Experimentelle Studie zur Klärung der Frage des Verhaltens einer Extre- 
mität a. bei Unterbindung der Hauptarterie allein; b. bei Unterbindung von 
Arterie und Vene. Drei Versuchsreihen: 

1) Eröffnung des Abdomens, Freilegung der Arteria Iliaca externa, Abklem- 
mung derselben; Vergleich der Temperatur des Oberschenkels mit der des ge- 
samten Körpers, dann Abklemmung von Arterie und Vene, erneuter Vergleich der 
genannten Temperaturen. 

2) Messung des arteriellen und venösen Druckes in den lliacalgefäßen direkt, 
ebenfalls nach Eröffnung des Abdomens, bei Abklemmung der Arterie und bei 
Abklemmung von Arterie und Vene. 

3) Unterbindung der Arterla iliaca externa communis bzw. externa allein 
bei einer Gruppe, der Arterie und Vene zusammen bei einer anderen Gruppe von 
Versuchstieren. 

Pür die Versuche unter 1) und 2) wurden große Hunde, für die unter 3) Ka- 
ninch en verwendet. Ergebnisse: 

1) Die Temperatur (also auch der Blutgehalt) sinkt bei Unterbindung beider 
Oefäße tiefer als bei Unterbindung der Arterie allein. 

2) Der Biutdruck fallt bei Unterbindung der Arterie allein tiefer als bei 
Unterbindung beider. | 

- 3) Gangrän Ist bei gemeinsamer Unterbindung nur in 33,3%, bei einfacher in 
715% erfolgt. 

Bei den Tieren, die die Operation überstanden, ist auch nach Verlauf längerer 

Zeit keine venöse Stase festzustellen gewesen. 
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Aus den Ergebnissen der Versuche ist auf die Wichtigkeit der Höhe des Blut- 
drucks für die Durchblutung der Kapillarbezirke und des Gewebsstoffwechsels 
:zu schließen. 

Für die praktische Versendung der Resultate ist aber noch die Berücksichti- 
gung der einer anderen, älteren Versuchsreihe der Autoren wichtig. Aus dieser 
geht hervor, daß vollständige Unterbindung der Blutabfuhr aus dem Muskel durch 
Ausschaltung sämtlicher venöser Kollateralen bei erhaltener Biutzufuhr zur 
»Sprengung« der Kapillaren und Atrophie des Muskels führt. Die gleichzeitige 
Unterbindung der Vene ist daher nicht ratsam, wenn schon Anzeichen einer venösen 
Stase, also einer venösen Thrombose, vorhanden sind. 

Rückart (Wilkau). 


9) Hilarowicz. Untersuchungen über Sedimentierung der Blutkörperchen und 
über die Urochromogenreaktion bei chirurgischer Tuberkulose. (Polska gaz. 
lek. 1922. no. 49.) 

Es wurden in bezug auf Sedimentation 110 Fälle von chirurgischer Tuber- 
kulose untersucht. Schlüsse des Verf.s: 1) Wiewohl die Zunahme der Sedimen- 
tationsschnelligkeit für chirurgische Tuberkulose nicht spezifisch ist, so ist sie 
ein Maß für Exazerbation der Zerfallsprozesse und kann für die Beurteilung der 
Schwere des Falles von Wert sein. 2) Eine normale oder wenig veränderte Sedi- 
mentationszeit spricht mit großer Wahrscheinlichkeit gegen Tuberkulose. 3) Eine 
periodisch ausgeführte Sedimentation kann für Prognose und Wert der Behandlung 
von Belang sein. Was die Urochromogenreaktion im Harn bei chirurgischer 
Tuberkulose betrifft, so kommt Verf. auf Grund von 49 meist schweren, unter- 
suchten Fällen zum Schluß, daß dieselbe sehr selten auftritt und ihre Bedeutung 
viel geringer ist als bei Lungentuberkulose. A. Wertheim (Warschau). 


10) Willlam Kerppola. Star den perniclösa anemien I nagat förhallande til sköld- 
körtelfunktionen. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. no. 5 u. 6. 
1923. [Schwedisch.]) 

Auf Grund seines Materiales hält Verf. es für feststehend, daß bei der per- 
niziösen Anämie eine Vergrößerung der Schilddrüse nur ausnahmsweise zu be- 
obachten ist, und daß kein Grund zur Annahme vorliege, daß eine Hyperfunktion 
der Schilddrüse zur Entstehung der Anämie beitragen sollte. Da das Vorkommen 
der Kombination von Myxödem und perniziöser Anämie konstatiert wurde, und 
in 2 Fällen von Basedow eine perniziöse Anämie nach Reduktion der Schilddrüse 
(Röntgen und Operation) eingetreten ist, und da die Symptomatologie des Myx- 
ödems mit derjenigen der perniziösen Anämie eine ganze Reihe übereinstimmender 
Züge aufweist, so wirft Verf. die Hypothese auf, daß bei der perniziösen Anämie, 
wenigstens in einem Teil der Fälle, eine Unterfunktion der Schilddrüse vielleicht 
eine gewisse Rolle spielt. Da ferner bei Menschen und auch bei Tieren nach- 
gewiesen ist, daß eine gesteigerte Schilddrüsenfunktion auf die Blutneubildung 
eine anregende, die herabgesetzte Funktion dagegen eine hemmende Wirkung 
ausübt, so fordert Verf. dazu auf, ih geeigneter Fällen eine Thyreoidinmedikation 
zu versuchen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 


11) Alexander Melnikoff (St. Petersburg). Über extraorgan- und intraorgan- 
liegende Gefäßkollateralen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hit. 1. 
S. 120— 141. 1923.) 
M. unterscheidet drei Typen der Gefäßverbindung: 1. Typus — Verbindung 
außerhalb des Organs — die wirksamsten Anastomosen, dann eine Verbindung 
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der Extraorgankollateralen durch innerhalb des Organs liegende Bahnen (2. Typus), : 
weniger wirksame Kollateralwege und schließlich Verbindung der Intraorgan- 
bahnen durch im Innern der Organe verlaufende Gefäße (3. Typus); diese Kol- 
lateralen leisten am wenigsten. Vom embryonalen und vergleichend-anatomischen 
Standpunkt stellt das Vorhandensein einer großen Anzahl von Gefäßkreisen, 
vor allem solcher, die extra organum liegen, ein Zeichen der Unvollkommenheit 
des Gefäßsystembaues dar. An beweglichen Organen entwickeln sich stets reiche 
Kollateralbahnen. Noch größer ist ihre Bedeutung, wenn der Blutstrom im 
Hauptstamm gänzlich aufhört, denn das Leben kann in diesem Fall nur dann 
fortdauern, wenn gut entwickelte, sowohl örtliche als auch weitgehende Extra- 
Organkollateralen vorhanden sind. Daraus leuchtet ein, daß bei pathologischen 
Zuständen das Vorhandensein gut entwickelter Kollateralbahnen für die Wieder- 
herstellung des Kollateralblutkreislaufes ein sehr günstiger Umstand ist, während 
es vom anatomisch-mechanischen und physiologischen Standpunkt unvorteilhaft 
ist, da dem Herzen intolge des vergrößerten Widerstandes für den Blutstrom eine 
größere Arbeit zufällt. B. Valentin (Heidelberg). 


12) Nassetti (Pisa). Autopiastica del grossi vasi sanguigni a scopo di stenosi. (Arch. 
ital. di chir. vol. VII. fasc. 1. 1923. Februar.) 


Experimentelle Tierversuche. Nach Anlegen von Haltezügeln in die Gefäß- 
wand wurden aus großen arteriellen und venösen Blutgefäßen mehr oder weniger 
große ellipsoide Stücke herausgeschnitten (Aorta, Carotis, Jugularis, Cava) und 
die Lücke vernäht. Die Gefäße ließen sich auf °/, ihres Querschnitts verengern, 
ohne daß funktionelle Störungen beobachtet wurden. Nach und nach glich sich 
die Verengerung bei den Arterien so weit aus, daß der Puls unterhalb der Ver- 
engerung wieder normal hoch wurde, in den verengerten Venen hielt die Deforma- 
tion des Lumens weit länger an. Beim eröffneten Gefäß zeigten sich die Wund- 
tänder in den Arterien glatt vereinigt, in den Venen ragten sie ins Innere hervor 
und waren mit Thromben bedeckt. Mikroskopisch zeigten bei beiden Gefäßarten 
die Intima und Adventitia unterhalb und oberhalb der künstlichen Verengerung 
deutliche Faltenbildung. Verf. glaubt, daß die künstliche Stenosierung aneurysma- 
tischer Gefäße keinen Vorteil vor der Unterbindung und Fältelung hat. 

Herhold (Hannover). 


13) C. Wegelin (Bern). Zur Lehre von der Fettembolle. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 6.) 


Bericht über experimentelle Untersuchungen des Dr. Kojo (Japan) über 
wichtige Fragen der Fettembolie: 

I) Kann eine Fettembolie der Lungen durch Fettresorption auf dem Lymph- 
wege zustande kommen? 

Bei Meerschweinchen und Kaninchen wurde Olivenöl und Kaninchenfett 
intraperitoneal injiziert, worauf die Tiere nach 2 Stunden bis 15 Tagen getötet 
wurden. Es fand sich fast ausnahmslos das Fett in den mesenterialen Lymph- 
drüsen, während die Lungen frei waren. Dasselbe Resultat wurde erzielt mit 
Fettinjektionen in Pleura und Subcutis. 

Da hiernach eine Fettresorption auf dem Lymphwege für die Entstehung der. 
Fettembolie nicht in Betracht zu kommen schien, untersuchte der Verf. bei drei 
Fäßen von tödlich verlaufender Fettembolie beim Menschen nach Femur- bzw. 
Tibiafraktur die regionären Lymphdrüsen, ohne Fettansammlungen finden zu 
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können. Die Fettresorption scheint also auf dem Blutwege zu erfolgen, womit 
die von Wilms empfohlene Drainage des Ductus thoracicas hinfällig wird. 

2) Welche Folgen hat die Embolie verschiedenartiger Fette für die Lungen 
und den Kreislauf? 

K.ojo injizierte Olivenöl intravenös und fand, daß 0,3—0,7 cem Öl pro I kg 
Körpergewicht gut vertragen werden. Bei 0,85ccm einmal vorübergehende 
Paralyse beider Beine, bei 1,0—1,5 ccm stets Exitus, und zwar bei 1,5 ccm Tod 
sofort unter Atemstillstand, bei niedrigeren Dosen Tod erst nach 10 Minuten bis 
7 Stunden unter Dyspnoe, Ohnmacht und Aufregungszuständen. Injektion von 
Kaninchen- und Menschenfett führte schon bei Kleineren Dosen zu obigen Er- 
scheinungen. 

Die histologische Untersuchung der Organe zeigte, daß nach Kaninchenfett- 
injektionen ausschließlich eine Fettembolie der Lunge zustande kam, während bei 
Olivenöl und Menschenfett ein Teil die Lungen passierte und in den großen Krels- 
lauf übertrat. Hier wurde am meisten Fett stets in der ‚Niere gefunden, dann 
auch im Gehirn und in den Gefäßen der Retina. Ophthalmoskopische Unter- 
suchung kann also die Diagnose fördern! 

3) Untersuchungen über die Resorptionsvorgänge. 

Mittels Verwendung der Fettsäurereaktionen von Kumagawa (Geibfärbung 
nach Zusatz von alkoholischer und mit Natronlauge versetzter Rosolsäurelösung) 
stellte Kojo den Gehalt der verschiedenartigen Fette an freien Säuren fest und 
färbte die Fettemboli in den Lungen mit Nilblausulfusat. Die Fettemboli werden 
verseift und teils durch das Blutserum, teils durch die Körperzellen (Intima- 
und Alveolarepithelien) fortgeschafft. Borchers (Tübingen). 


14) O. Heitzmann und H. Engel (Berlin). Epiphysenerkrankungen im Wachstums- 
alter. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 9 u. 10.) 


Die histologischen Untersuchungen ergeben als einheitliche Grundlage der 
Köhler’schen und Perthes’schen Krankheit eine primäre Nekrose der Epiphyse 
ohne primäre Schädigung des Knorpelüberzuges; alle anderen Veränderungen sind 
als sekundäre anzusehen; dazu gehört auch die Deformierung. Nach dem Schwund 
der Epiphyse legt sich der Gelenkknorpel stellenweise dem Epiphysenknorpel 
direkt an. Unter der abnormen Belastung, die sich nun fast unmittelbar auf den 
Epiphysenknorpel überträgt, wird der letztere nachgiebig und weicht nach Art 
einer Impressionsfraktur auseinander. Die Lücke des Epiphysenknorpels nach 
der Diaphyse zu wird durch Callusgewebe ausgefüllt. Zu den sekundären Ver- 
änderungen gehören auch die Befunde von Arthritis deformans. 

Nach Befunden an 20 Fällen hat sich ätiologisch kein weiterer neuer Ge- 
sichtspunkt gewinnen lassen. Die Therapie beschränkte sich im allgemeinen darauf, 
in Fällen mit starker Spreizbehinderung und Schmerzen die Kontraktur in Narkose 
zu beseitigen und das Gelenk durch Gipsverband für einige Monate zu entlasten. 
Zweimal mußte der Oberschenkelkopf wegen zunehmender Beschwerden entfernt 
werden. Glimm (Klütz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzensecufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
l Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Küttner. 


Zur Frage der Berufsschädigung des Chirurgen'. 
Von 
Dr. Kurt Laqua. 


Unter allen medizinischen Disziplinen stellt der Beruf des Chirurgen ohne 
Zweifel die höchsten Anforderungen an die körperliche Leistungsfähigkeit. Auf 
Veranlassung meines Chefs, Herrn Geheimrat Küttner, habe ich versucht, diese, 
ich möchte sagen populäre Tatsache experimentell zu klären. Fragestellung 
war dabei für mich: 

1) ob die mechanische Arbeitsleistung als solche, das regelmäßige lange 
Stehen am Operationstisch, 

2) die chronische Inhalation von Äther Traumen darstellen, die in ihrer Sum- 
mation einer gewissen Berufsschädigung gleichzusetzen sind. 

Als Maßstab für die Beurteilung der ersten Frage diente mir in erster Linie 
das Verhalten des Herzens, daneben das der Nieren. Ich bestimmte zunächst 
in einer längeren Serie an Operateuren und Öperationspersonal den Blutdruck 
unmittelbar vor Beginn und kurz nach Beendigung der Operationen, und zwar 
nur an Tagen mit einer Operationsdauer von mindestens 5 Stunden. Diese ver- 
gleichenden Messungen ergaben ein Sinken des maximalen Blutdruckes 
in 86%, der Fälle um durchschnittlich 11 mm Hg, des minimalen Blutdruckes 
in 72%, um 8mm Hg im Mittel. Diese Blutdrucksenkung um durchschnittlich 
11 und 8 mm Hg, die etwa 10 Minuten anhielt, ist nicht erheblich, trat jedoch den 
Kontrollversuchen an operationsfreien Tagen gegenüber deutlich zutage. Alter 
und normale Höhe des Bilutdruckes spielten dabei keine Rolle. Weitgehende 
Schlüsse daraus zu ziehen, etwa auf eine Beeinträchtigung der Herzfunktion, 
wäre verfehlt. In der Regel sinkt der Blutdruck nach körperlicher Arbeit, und so 
kann uns diese Blutdruckerniedrigung nach anstrengenden Operationstagen 
höchstens als objektive Bestätigung der schon subjektiv empfundenen Tatsache 
dienen, daß neben dem Aufwand an geistiger Konzentration eine nicht unerhebliche 
körperliche Arbeit geleistet wird. Auch die feinere Untersuchung des Herzens 
mit dem Elektrokardiogramm ergab kein Abweichen von der normalen 
Funktion, dagegen sah ich in einzelnen Fällen vorübergehend Extrasystolen 
auftreten, allein auch hieraus wird man höchstens den Schluß auf ein nervöses 
Herz ziehen dürfen. 

Die Untersuchung des Urins sur Eiweiß lag nahe, weil bekanntlich nach 
größeren körperlichen Anstrengungen das Nierenfiiter für Eiweiß durchlässig 
werden kann (Marschalbuminurie). Ich konnte jedoch in keinem der Fälle 
Albumen nachweisen. 

Was den zweiten Punkt anbelangt, so ist zu bemerken, daß der Nachweis von 
Äther im Blut und in der Exspirationsluft von Operateuren, genau so wie bei 
Narkotisierten, an und für sich noch keine Schädigung des Organismus zu bedeuten 
braucht. Erst Veränderungen im roten Blutbild und im Hämoglobin- 

1 Während des Ohirurgenkongresses 1923, auf welchem der Vortrag infolge Zeitmangels 
fortfallen mußte, abgekürzt zu Protokoll gegeben. 
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gehalt, Störungen in der Funktion der Leber, für die wir ein feines Reagens 
in dem Auftreten von Urobilin und Urobilinogen im Harn besitzen, würden uns 
ein Hinweis auf eine derartige Schädigung geben. 

Die Bestimmung des Äthers im Blut und in der Ausatmungsluft wurde nach 
einer Abänderung der alten Nicloux’schen Methode vorgenommen, die von 
Gramen für diesen Zweck ausgearbeitet worden ist und sehr genaue Werte ergibt. 

Diese Modifikation, die einige der ursprünglichen Methode anhaftende Nach- 
teile vermeidet, besteht darin, daß entsprechend den Vorschriften, die Widmark 
für die quantitative Bestimmung des Alkohols im Urin angegeben hat, ohne Abküh- 
tung direkt in die Schwefelsäurelösung mit Bichromat im Überschuß destilliert 
und dieser Überschuß nach Bang auf iodometrischem Weg bestimmt wird. (Be- 
treffs Einzelheiten verweise ich auf die ausführliche Arbeit von Gra men; Acta 
chir. scandinavica 1922, Supplementum 1.) 

In Betracht kamen bei einer größeren Reihe wiederum nur Tage mit einer 
Operationsdauer von mindestens 5 Stunden, in denen vorzugsweise in Narkose 
operiert wurde. Der Äthergehalt der Ausatmungsluft unmittelbar nach Beendigung 
der Operationen schwankte zwischen 0,52 und 0,83 mg pro Liter Luft bei einem 
Äthergehalt des Blutes von 1,5 bis 2,3mg auf 100 ccm und war beim Narkotiseur, 
da die Ätherdämpfe schwerer sind als die Luft und infolgedessen die Neigung 
haben sich zu Boden zu senken, höher als beim Operateur. Etwa 4 bis 5 Stunden 
später enthielten 1 Liter Luft nur noch 0,07—0,09, 100 ccm Blut noch 0,4—0,6 mg 
Äther, durchschnittlich nach 6 Stunden war im Blut und in der Ausatmungs- 
luft Äther nicht mehr nachzuweisen. 

Dieser relativ geringe Äthergehalt des Blutes machte eine Hämolyse oder eine 
Beeinträchtigung der Leberfunktion wenig wahrscheinlich. In der Tat konnte 
ich in unseren Fällen keinen Anhalt für eine Verminderung der Erythrocyten oder 
des Hämoglobingehaltes gewinnen, Urobilin oder Urobilinogen im Harn niemals 
nachweisen. s 

Ich befinde mich hier im Widerspruch zu den Angaben Gramén’s. Er 
untersuchte bei zwei neueingetretenen Operationselevinnen in Abständen von 
einigen Wochen das Blutbild und den Urin und fand bei beiden eine merkliche 
Abnahme der Erythrocyten, auch die Hämoglobinwerte, die anfangs norn. ! 
waren, verminderten sich in demselben Maße. Der Urin zeigte periodenweise 
Azeton. Auch ich habe bei Personen, die neu in den Operationsbetrieb eintraten, 
vorher und dann in regelmäßigen Abständen Blutbild und Urin genau kontrolliert, 
konnte aber dabei keinen pathologischen Befund erheben, ebenso wie ich bei 
unseren Veteranen, die schon 10 und 20 Jahre im Operationssaal tätig sind, keine 
abnorm niedrigen Erythrocyten- oder Hämoglobinwerte feststellen konnte. 

Ich möchte hier noch auf folgende Beobachtung hinweisen. Beim Vergleich 
der Zahlen Gram&n’s und der meinigen fiel mir auf, daß er bei gleicher Methodik 
in einigen seiner Fälle nach einer etwa %—-Istündigen Narkose annähernd die- 
selben Werte angibt, wie ich sie bei unseren Narkotiseuren nach einem mehr- 
stündigen Aufenthalt im Operationssaal fand. Das kann verschiedene Ursachen 
haben. Einmal muß man berücksichtigen, daß eine größere Fallhöhe der Äther- 
tropfen auch einen größeren Ätherverlust in dem Luftraum des Operationssaales 
mit sich bringt und umgekehrt. Dann aber könnte es vielleicht an den räum- 
lichen Verhältnissen liegen. Allerdings hebt nun Gra mén hervor, daß der frag- 
liche Operationssaal besonders geräumig und mit einer ungewöhnlich guten 
Ventilationsvorrichtung versehen war. Auch innerhalb unserer Messung waren 
Differenzen zu verzeichnen: Die im kleinen, septischen Saal gefundenen Werte 
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waren relativ höher als die im großen Saal sich ergaben, immerhin ein Maßstab 
für die Ventilationsverhältnisse eines Operationsraumes. 

Das Resultat dieser Untersuchungen, die mich über 1 Jahr beschäftigten und 
im einzelnen zum Teil sehr mühsam und zeitraubend gewesen sind, kann in wenigen 
Worten dargelegt werden: Es konnte gezeigt werden — und das erscheint für 
den Chirurgen vom Fach nicht ohne Interesse —, daß selbst stundenlange, sehr 
anstrengende Tätigkeit im Operationssaal, und dies durch Jahre und Jahrzehnte 
hindurch wiederholt, weder nach der chemischen noch nach der mechanischen 
Seite eine Gesundheitsschädigung durch Summation der genannten Reize mit 
- sich bringt — wenigstens keine, die durch physiologische Methoden nachweisbar 
ist. Möglicherweise spielen noch irgendwelche andere Momente, vielleicht ner- 
vöser Art, dabei eine Rolle. Anders ist es schwer zu erklären, daß manche Per- 
sonen, trotzdem sie sich sonst einer kräftigen Körperkonstitution erfreuen, durch 
die Tätigkeit im Operationssaal stark mitgenommen werden, während sie bei 
anderer Krankenhaustätigkeit, auch wenn sie N größer ist, mühelos 
ihren Mann stellen. 

Zum Schluß möchte ich nicht verfehlen, Herrn Prof. Schmitz (Physiolog. 
Institut der Breslauer Universität) für die liebenswürdige Unterstützung, die 
er mir bei der Ausführung meiner Versuche zuteil werden ließ, meinen aufrich- 
tigsten Dank auszusprechen. 





II. 


Zur Pylorusresektion 
bei pylorusfernem Magengeschwür. 
Von 


Prof. Dr. G. Kelling in Dresden. 


wer Artikel von Madlener in Nr. 34, 1923, dieses Blattes veranlaßt mich über 
zwei weitere Fälle von Antrumresektion bei Ulcus callosum des Magenfundus zu 
berichten. Schon im Jahr 1918 habe ich diese Operation vorgeschlagen und über 
‚drei Fälle referiert, in Langenbeck’s Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CIX, S. 801. 
Ein Fall ist später von Braizew veröffentlicht worden. (Dieses Zentralbl. 1922 
Nr. 37. S. 1384. Refer.) 

Mein erster Fall betraf einen 47jährigen Mann mit zwei Ulcera ver*riculi; das 
pyloruswärts gelegene wurde mit dem Antrum reseziert, das hoch oben im Fundus 
sitzende wurde wegen technischer Schwierigkeiten und der dadurch bedingten 
Lebensgefahr nicht entfernt. 1 Jahr lang ging es dem Pat. sehr gut, dann machte 
sich eine Karzinomwucherung im Ulcus geltend, welcher der Kranke 1 Jahr 7 Mo- 
nate nach der Operation erlag. (Sektionsbefund.) 

Im zweiten Fall handelte es sich um einen 43jährigen Mann: Hochsitzendes, 
dreimarkstückgroßes penetrierendes Geschwür, mit der hinteren Bauchwand 
verwachsen im Fundus. Resektion des Antrum pylori nach Billroth II. Gastro- 
enterostomie nach Reichel-Pölya mit Enteroanastomose. Exitus nach 4 Tagen 
an Peritonitis, wahrscheinlich durch Zug an dem sitzengebliebenen Geschwür 
entstanden, welcher zum Zweck ausgiebiger Resektion des Pylorusteiles vor- 
genommen wurde. 

Im Fall 3 (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CIX, S. 827) lag ein Ulcus pepticum 
jejuni bei einer 29jährigen Frau vor. Es war ein kirschgroßes Ulcus an der Gastro- 
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enteroanastomose, welche nach v. Hacker angelegt worden war wegen Ulcus 
am Pylorus. Ausschneidung des Ulcus unter erneuter Vernähung des dadurch 
an der alten Gastroenteroanastomose entstandenen Loches. Dann Resektion 
des ganzen Pylorusteiles. Die Salzsäure wurde bis auf sehr geringe Werte herab- 
gesetzt (Gesamtazidität 20 nach Probefrühstück). Pat. war damals 13 Monate 
geheilt geblieben, sie ist es jetzt nach 6 Jahren ebenfalls noch. 

Die Mängel des Verfahrens zeigen die ersten beiden Fälle deutlich, nämlich 
die Gefahr der Lösung von Verwachsungen bei der Operation und dadurch ent- 
stehender Peritonitis und die Gefahr der karzinomatösen Wucherung des sitzen- 
gebliebenen Geschwüres. - Natürlich muß man versuchen durch Feststellung des 
Befundes und entsprechende Operationstechnik sich dagegen zu schützen, so 
gut es eben geht. 

In zwei weiteren Fällen war der Erfolg sehr zufriedenstellend, nämlich: 

Fall I. H. S., 42jährige Frau, operiert am 21. X. 1921. Pat. hatte vor 1 Jahr 
eine Perforation eines Magenulcus durchgemacht. Das Geschwür war anderwärts 
übernäht worden, es bestand seitdem ein Sanduhrmagen. 45 Minuten nach 
Alkoholfrühstück mit Weißbrot: Inhalt reichlich, sehr wäßrig; freie Salzsäure 27, 
Gesamtazidität 120, Gewicht 91 Pfund. Bei der Operation sehr starke Ver- 
wachsungen des Netzes und des Magens selbst mit den Bauchdecken. Gallenblase 
frei. Resektion der Sanduhrenge, des ganzen Pylorusteiles einschließlich Schließ- 
muskel, und zwar 15cm von jeder Kurvatur. Im Fundus blieb an der kleinen 
Kurvatur etwa 3cm von der Cardia entfernt ein kleines 2Opfennigstückgroßes 
Iofiltrat sitzen, von innen als kleine Delle palpabel, also offenbar ein Ulcus. Um 
die Operation nicht noch mehr zu komplizieren, und da ein Karzinomverdacht nicht 
bestand, wurde es nicht entfernt. Gastro-Duodenostomie nach Billroth I. Nach 
7 Wochen dasselbe Probefrühstück wie oben: Nach 45 Minuten 15 ccm Inhalt, 
keine Galle, keine freie Salzsäure, Gesamtazidität 20. Nach 10 Wochen kein 
okkultes Blut im Stuhl. Nach 51% Monaten Gewicht 104 Pfund. Pat. ist bis jetzt 
(nach 2 jahren) völlig gesund geblieben. 

Fall II. J. N. A7Tjähriger Mann. Seit 3 Jahren magenkrank. Mai 1921 
wegen Ulcus vordere Gastroenterostomie im Fundus. Dann im Mai 1922 noch- 
mals anderwärts operiert, und zwar Lösungen von Adhäsionen wegen Stagnations- 
erscheinungen und Enteroanastomose. Seitdem immer Beschwerden. 3—4 Stun- 
den nach dem Essen Druck und Schmerzen. Speisen liegen lange im Magen. Pat. 
verträgt nur leichte Kost. Stuhl verstopft, starke Abmagerung. Gewicht 100 Pfund. 
Bei der Operation am 21. X. 1922 starke Verwachsungen zwischen Netz, Magen 
und Bauchdecken und zwischen Magen und Leber. Nach Lösung derselben finden 
sich zwei Ulcera im Magen, ein einmarkstückgroßes an der kleinen Kurvatur am 
Übergang vom Antrum zum Fundus, und ein kleines, glattes, 20pfennigstückgroßes,, 
2cm von der Cardia entfernt an der kleinen Kurvatur. Keine Stenose des Pylorus. 
Starke Verwachsungen an der Enteroanastomose. Die vordere Gastroentero- 
stomie war durchgängig, ebenso die Enteroanastomose. Die Entfernung zwischen 
Gastroenterostomie und Enteroanastomose am zuführenden Schenkel war etwa 
15cm lang. Sie war offenbar zu lang, wenn die Gastroenterostomie nicht gut 
funktionierte und der Mageninhalt in den zuführenden Schenkel gelangte, weil 
dann der Mageninhalt ein zu langes Stück antiperistaltisch durchgedrückt werden 
mußte. Resektion des Pylorus mit dem unteren Ulcus, und zwar 10cm an der 
kleinen und 12cm an der großen Kurvatur. Verschlußnaht des Duodenums, 
Plastik an der Gastroenterostomie vom Mageninnern aus, nämlich 2 cm langer 
Längsschnitt durch den Magen und das abführende Jejunum und quere Ver- 
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nähung mittels Knopfnähten. Dann Verschlußnaht des Magens. Das kleine 
an der Cardia gelegene Ulcus wurde nicht entfernt, da der ganze Eingriff reichlich 
angreifend für den Pat. war. 

Der Erfolg war sehr gut. Pat. hat keine Beschwerden mehr, hat kein okkultes 
Blut (letzte Untersuchung genau nach 1 Jahr [am 21. X. 1923]). Dabei Gewicht 
123 Pfund ohne Sachen. Was den Magenmechanismus anbetrifft, so fand sich 
45 Minuten nach einem Alkoholfrühstück mit etwas Weißbrot am 29. XI. 1922 
keine Galle, keine freie Salzsäure, Gesamtazidität 20, und am 21. X. 1923 keine 
freie Salzsäure, keine Galle, Gesamtazidität 30. 

Indikationen für die Antrumresektion sind hochsitzende Fundusgeschwüre, 
welche technisch nicht angegangen werden können oder für die Resektion eine zu 
große Operationsgefahr bedingen. Zu berücksichtigen ist, daß der Palpations- 
befund nicht den Eindruck einer karzinomatösen Degeneration des Ulcus macht, 
und daß das Geschwür vor Zerrungen bei der Operation bewahrt bleiben soll. 
Besonders günstig ist, wenn kein zweites Geschwür dabei besteht, welches im 
Pylorus oder Duodenum sitzt und dadurch Stagnation und Hypersekretion be- 
dingt. Dann ist nämlich der Erfolg der Antrumresektion in bezug auf die Herab- 
setzung der Salzsäurereskretion nicht so sicher. Es können dann unter Umständen 
die alten Werte für die Salzsäure trotzdem wieder erreicht werden. Es lehren 
dies die Erfahrungen verschiedener Chirurgen, und ich selbst konnte in Nr. 15, 
1923 dieses Blattes über 6 solcher Fälle von juxtapylorischem Geschwür be- 
richten. Ich begründete dies damit, daß bei Ulcus pylori und duodeni meist 
eine Hypersekretion besteht, welche zu einer Hypertrophie gewisser Drüsen führen 
mag, worüber aber noch weitere Untersuchungen angestellt werden mässen. 





HI. 


Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Hernia 
permagna irreponibilis. 


Von 
Dr. V. C. Irk Abrud in Rumänien. 


Mit Rücksicht auf die in letzter Zeit von Denk, Becker und Pototschnig 
veröffentlichten Fälle von operativer Behandlung übergroßer Brüche mittels. 
Resektion des vorliegenden, irreponiblen Darmabschnittes, halte ich mich für 
berechtigt, einen einschlägigen Fall, bei welchem zum Unterschied von den an- 
geführten Fällen nicht Dünndarm, sondern Colon sigmoideum reseziert wurde, 
kurz mitzuteilen. 

Es handelte sich um einen 56jährigen Bauern mit angeborenem, linkseitigem 
Leistenbruch. Der Braıch ist in den letzten 5 Jahren besonders angewachsen und 
verursacht dem sonst rüstigen Mann unerträgliche Beschwerden. Es besteht 
ein chronisches Ekzem der Oberschenkelinnenfläche sowie der entsprechenden: 
Skrotalhautpartie. Der Penis ist bis auf die Urethralmündung nn ver- 
schwunden, beim Urinieren benetzt sich der Pat. ständig. 

Es bestehen heftige, anfallsweise auftretende Darmkoliken, sowie Geh- 
beschwerden, die schließlich dem im Gebirge wohnenden Pat. die Ausübung seiner 
Berufstätigkeit unmöglich machen. 

Ein operativer Eingriff war von anderer Seite vor 2 Jahren abgelehnt worden. 
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Pat. selbst ist mittelgroß, fettleibig, Trinker, es besteht leichtes Emphysem 
der Lungen mit chronischer Bronchitis. 

Auffällig ist, daß der ganze Unterbauch gegenüber dem oberen Anteil des 
Abdomens klein und eingezogen erscheint. 

Linkseitiger, übermannskopfgroßer, ins Skrotum — irrepo- 
nibler Leistenbruch. Die Kuppe des Skrotums ragt über die Oberschenkelmitte 
hinaus. 

Vorbereitungskur von 10 Tagen. Fasten, Abführen, Darmeinläufe. Da 
sich bei den hohen Kiysmen ein Aufblähen des Bruches zeigt, wird Dickdarm- 
anteil als Bruchinhalt für wahrscheinlich gehalten und daher beim Pat. wieder- 
holte Darmspülungen vorgenommen. 

Außerdem wird Respirationstrakt und Kreislaufsystem in der bei uns vor 
größeren Eingriffen üblichen Weise vorbereitet. 

Pat. erhält auf 6 Tage verteilt 12 Tabletten Digipuratum »Knolk (à 0,1) in 
fallender Dosis (4, 3, 2, 1, 1, 1), außerdem innerlich 3 Tage a. op. 2stündlich 
folgendes Infus: 

Diuretin 8,0, 

Natr. nitros. 0,60, 
Infus. Ipecac. 0,5 : 200, 
Liquor. am. anisat. 2,0, 
Syr. simpl. 50,0. 


Operation: Lokalanästhesie (Novokain-Adrenalin) der Haut und oberen 
Weichteilschichten, im weiteren Verlauf des Eingriffes keilförmige Umspritzung 
des wiesocolon sigmoideum. Modiskop-Dämmerschlaf (1,1 ccm subkutan). 

“Mit Rücksicht auf den Dämmerschlaf erübrigt sich die Verwendung über- 
großer Novokainmengen. 

Der vorliegende Bruchsack ist schwer chronisch entzündlich verändert, 
stellenweise fast knorpelhart. Nach vorsichtiger Eröffnung des Bruchsackes 
stellt sich eine an die Sackwand fast überall teils flächenhaft, teils mit derben, 
fingerdicken Strängen verwachsene Schlinge des Colon sigmoideum dar. Teile 
der frei sichtbaren Darmwand durch Fetteinlagerungen verändert, Mesocolon 
sigmoideum ist bis auf Zweifingerdicke verfettet, teilweise auch mit derben Ein- 
lagerungen versehen. Die Appendices epiploicae, soweit sichtbar, erreichen durch 
Verfettung Pflaumengröße. 

Isolierung und Reposition ausgeschlossen. 

Hoden durch chronisch entzündlichen Prozeß klein, derb, mit dem Darm 
innig verwachsen. 

Resektion des vorliegenden Colon sigmoideum (mit Graser’scher Nahtrinnen- 
klemme), keilfürmige Exzision des Mesosigma, breite laterale Anastomose hart 
an der Resektionsstelle um tote Räume zu vermeiden. 

Der abführende Schenkel der Anastomose ist bereits der Anfangsteil des 
Rektums. 

Der pathologisch veränderte Hoden wird mitentfernt. 

Länge des entfernten Darmstückes 47 cm. Der resezierte Darm erwies sich 
praktisch als vollkommen leer. 

Bassininaht, Fasciendoppelung, Fettschicht des Unterhautzellgewebes mit 
ganz feinen Eatgutnähten adaptiert. 

Wundfernes Glasdrain an der Skrotalhautkuppe zur Drainage der leeren 
Skrotumhälfte eingelegt. 
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Pat. vertrug den Eingriff vorzüglich, über Schmerzen hat er während der 
ganzen Operationsdauer nicht geklagt. 

Nach der Operation subkutane Injektion von I cem Strychnin. nitric. (0,02 : 10). 

In den ersten 3 Tagen p. op. 2mal je 1 ccm der Lösung Atropin. sulph. 0,006 : 20 
zur Ruhigstellung des Darmtraktes. 

Glatter Heilungsverlauf, Drain am 2. Tag, Hautnähte am 8. Tag p. op. ent- 
fernt. Heilung p. p. Der Eingriff stellt einen Beitrag zur Tatsache dar, daß die 
primäre Dickdarmresektion bei entsprechender Vorbereitung ausführbar ist. 

Die anatomischen Verhältnisse der Hernie stellen sich folgendermaßen dar: 

Normalerweise ist das Colon sigmoideum in zwei bewegliche Schlingen gelegt, 
von welchen die eine über die Linea terminalis in das Becken absteigt, die zweite 
sich von dem Beckenboden nach oben gegen das Promontorium zu krümmt. In 
unserem Falle handelte es sich zweifellos um diese zweite, bewegliche Schlinge, 
deren Mesokolon ungewöhnlich lang war, so daß der Darmteil, einmal in dasSkrotum 
eingetreten, bis zur Oberschenkelmitte hinabreichen konnte. 

Außerdem war in diesem Fall zweifellos auch die Grenzlinie zwischen dem 
angewachsenen Mesocolon descendens und dem freien Mesocolon sigmoideum 
ungewöhnlich weit nach unten verschoben, was auch schon an sich eine größere 
Bewegungsfreiheit des Sigmoideums nach unten zu mit sich brachte. 





IV. 


Verriegelung des Kniegelenkes durch Knochenspan. 
Von 
Dr. Albrecht Wagner, 


Chirurg in Husum. 


In Nr. 17 des Zentralblattes berichtete Hass über einen Fall geglückter 
intraartikulärer Verriegelung des Kniegelenkes mit autoplastischem Knochen- 
span. Die Indikation gab in seinem Fall völlige Lähmung des Beines infolge 
Poliomyelitis. In Nr. 26 des gleichen Blattes S. 1034/35 findet sich dann der 
Bericht über den weiteren Verlauf: Abbau des Transplantates im Bereich des 
Gelenkspaltes und Pseudarthrose an dieser Stelle. Nach diesen Erfahrungen 
hat Hass in einem zweiten Fall die Verriegelung mit einer Anfrischung der 
Gelenkenden kombiniert und damit gutes Ergebnis erzielt. 

Als Bestätigung des guten Erfolges dieser Operation möchte ich kurz über 
einen Fall berichten, den ich 1919 als Assistent in der Chirurgischen Klinik des 
Krankenhauses Magdeburg-Altstadt (Prof. Habs) zu operieren Gelegenheit hatte. 

K.S., 14 Jahre alt. Im 2. Lebensjahr Poliomyelitis mit Lähmung des linken 
Beines. Im 9. Lebensjahr schlotterndes Kniegelenk andernorts operiert: Abtragen 
der Knorpelflächen, Anlegen einiger Drahtnähte durch den vorderen Rand der 
Epiphysen. Anfang 1919 (14 Jahre alt) Ober- und Unterschenkelosteotomie 
wegen schwerer Verkrümmung des Beines. Oktober 1919 fiel er von einer Leiter 
auf gedielten Fußboden, hatte starke Schmerzen und konnte nicht auftreten. 
Befund: Kleiner Knabe mit kräftiger Muskulatur in beiden Armen und rechtem 
Bein. Muskulatur des linken Beines atrophisch. Verkürzung links um 2 cm. 
Narbe von mittlerem Kniegelenksresektionsschnitt. Ganze Gelenkgegend stark 
geschwollen, aktive Bewegungen nicht ausführbar. Passiv geringe, sehr schmerz- 
hafte Beugungs-, Streck- und Abduktionsbewegung ausführbar. Im Röntgenbild 
Gelenkspalt obliteriert. Mehrere, vielfach zerrissene, sehr dünne Drahtnähte 
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durch die Vorderfläche der Condylen gelegt. An mehreren Stellen ausgebrochene 
Knochenlamellen. Etwa I cm distal der Epiphysenlinie eine frische, quer ver- 
laufende Fraktur. Tibiadiaphyse etwas nach vorn disloziert. Epiphysen stark 
atrophisch. Leichte Temperatursteigerungen in den ersten Tagen nach der 
Krankenhausaufnahme. Diagnose also: Querfraktur der Tibiametaphyse nach 
Kniegelenksdrahtarthrodese. Leichte Infektion des Verletzungsgebietes. (Her- 
rührend von früherer Operation?) 

3. X. Operation. Operateur Dr. Wagner. Längsschnitt an der Streckseite 
des linken Beines vom Fußgelenk bis handbreit oberhalb des Kniegelenkes. Frei- 
legen der Femur- und Tibiacondylen. Vor dem Condylus med. tibiae großes Hä- 
matom und etwas trübseröses Exsudat. Auf der Streckseite des Kniegelenkes 
wird durch Femur- und Tibiacon- 
dylen bis hinab durch die Tubero- Er 3. 5 RN J— 
sitas tibiae eine ca. 15cm lange | = Maor 
Knochenrinne gemeißelt, die die * Be, 
quer verlaufende Fraktur senkrecht Bo 
kreuzt. Herausmeißeln eines langen, 
kräftigen Tibiaspanes, zusammen 
mit Periost und Mark. Dabei bricht 
die hintere Tibiawand ein. Der 
Span wird, ohne ihn um die Längs- 
achse zu drehen, nach oben in die 
vorbereitete Rinne geschoben und 
durch exakte Periostnähte fixiert. 
Naht der Weichteile. Je eine Gips- 
schiene vorn und hinten in ganzer 
Lānge des Beines. 

Verlauf: Bis auf geringe eitrige 
Sekretion aus der Mitte der Tibia- 
wunde ungestörte Heilung. Am ti 
27. XII. völlig knöcherne Konsoli- Ara 
dierung im Knie, noch geringe Be- TEEN 
weglichkeit der operativen Tibia- iuei 
infraktion. Am 6. I. kleiner Abszeß 
über dem Span, von dem sich in der Folgezeit drei kleine, oberflächliche Sequester 
abstoßen. Tibia daumendick regeneriert. 28. I. Aufstehen in Thomasschiene. 
Tags darauf geht er ohne Stock. 12. III. Der sehr wilde Junge gleitet auf der 
Treppe aus und bricht die Tibia in ihrer Mitte an schwacher Stelle. Gipsschiene. 
8. IV. Um die Fraktur guter Callus. Span gut erhalten, nicht atrophisch. Geh- 
gipsverband. 26. VI. Entlassen mit völlig geheilter Wunde und fester Fraktur. 

Das beistehende Röntgenbilä. läßt erkennen, wie einwandfrei der Span 
eingeheilt ist. Die Krankengeschichte erläutert, wie weit die Spanarthrodese 
den bisherigen Methoden, besonders der Drahtnaht, überlegen ist, die eine frische 
Querfraktur des Tibiakopfes nicht zu verhindern imstande war. Auch in unserem 
Fall, wie bei Fall 2 von Hass, handelte es sich um ein durch Anfrischen der Ge- 
ienkflächen ankylosiertes Kniegelenk, in dem eine Resorption des Spanes durch 
die ihn umspülende Synovia nicht -statthaben konnte. Nach den bisher ge- 
machten Erfahrungen scheint es daher empfehlenswert, die Drahtarthrodese durch 
die autoplastische Spanarthrodese zu ersetzen, aber sie stets mit Anfrischen 
der Gelenkenden zu kombinieren. 


— —— 0 — — 
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| V. 
Aus der Chirurgisch-Orthopädischen Klinik in Bratislava. 


Über eine verläßliche Methode 


der operativen Korrektur des Hallux valgus. 
Von 


Prof. Dr. V. Chlumsky, 


Vorstand an der Klinik. 


Berichte über die operativen Eingriffe bei Hallux valgus sind in den letzten 
Jahren recht zahlreich geworden, ein Beweis, daß man mit den Erfolgen nicht 
ganz zufrieden ist. l 

Die konservativen Methoden der Behandlung von Hallux valgus haben schon 
längst völlig enttäuscht. 

Dies berechtigt mich zur Veröffentlichung einer vielleicht nicht ganz neuen 

» operativen Methode, die mir seit Jahren recht gute Resultate ergab und die, wie 
es scheint, nicht genügend beachtet wird. 

Wie bekannt, bilden die Sehnen der beiden Extensoren, dann des Flexor 
hallucis longus und des Adductor hallucis ein recht großes Hindernis bei der 
Geradrichtung der nach außen gerückten großen Zehe. Sie halten die Zehe in 
‘ihrer falschen Lage, weil sie mit der Zeit immer kürzer werden und weil ihre In- 
sertion, eigentlich ihr Angriffspunkt, immer mehr nach außen kommt und sie da- 
durch ihre richtige Funktion als reine Extensoren und Flexoren ändern. Die 
Extensoren werden zu Adduktoren und Extensoren, die Flexoren fast zu reinen 
Adduktoren. Viele Operateure haben sie deswegen einfach durchgetrennt und 
so gelassen, andere ihre Insertionen entsprechend geändert, oder besonders die 
Sehne des Extensor hallucis long. auf diese oder jene Weise verlängert. Die 
Flexoren und Adduktoren, da sie sich bei der Geradrichtung der großen Zehe 
vielleicht weniger spannten, wurden bei der Operation gewöhnlich unberührt 
gelassen. Dasselbe Ziel verfolgten auch viele Knochenoperationen. Man entfernte 
das Köpfchen des I. Metatarsus, machte Osteotomien und Keilexzisionen, die es 
ermöglichten, daß durch Verkürzung des Knochens oder Verschiebung der Kno- 
chenfragmente die verkürzten Muskel jetzt wieder in ihre fast normale Lage 
gebracht werden konnten und auch die adduzierte Zehe eine mehr oder weniger 
normale Lage einnahm. Doch bei allen diesen operativen Eingriffen beobachtete 
man Fälle, die mit dem Rezidiv wiederkamen, oder von ihren Beschwerden: nicht 
frei wurden, und auch der kosmetische Erfolg nur mäßig wurde. 

Meine operative Methode hat mich bisher in einer großen Anzahl der Fälle 
in allen genannten Richtungen nicht enttäuscht, und da sie sonst ziemlich einfach 
ist, erlaube ich mir sie zu empfehlen. | 

Bei kleineren Deformitäten luxiere ich nach dem Durchschneiden der Haut 
am Dorsum der Zehe und Abtragung des Schleimbeutels bzw. der Exostose ge- 
waltsam die große Zehe nach innen, wodurch. die Sehnen der oben genannten 
Muskeln etwas gedehnt und nach innen verschoben werden. In dieser neuen 
Lage werden die Extensoren und eventuell auch die Flexoren mit einigen starken 
Seidennähten an die Knochen befestigt, und auch die erste Halluxphalange wird 
mit zwei bis drei Nähten, die an der Innenseite angelegt werden, mit dem Meta- 
tarsusköpfchen verbunden. 

Bei größeren Deformitäten, die eigentlich die Mehrzahl der Fälle bilden, 
spalte ich noch vorher den Körper des I. Metatarsus schief in der Richtung von 
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unten und außen nach oben und innen. Dabei werden die beiden Köpfchen des 
Metatarsus (Fig. 1) unberührt gelassen. Nachher werden die Fragmente gegen- 
einander verschoben und dadurch auch die Sehnen und die große Zehe aus ihrer 
falschen Lage in eine korrigierte gebracht 
(Fig. 2). Damit ist eigentlich die Operation 
bereits beendigt, denn durch den Zug der 
Muskel werden die beiden Fragmente anein- 
ander gebracht und die große Zehe in einer 
geraden, auch kosmetisch entsprechenden 
Richtung gehalten. 

Doch zur Sicherung des Operationsresul- 
tates fixiere ich gewöhnlich mit zwei bis drei 
Nähten die erste Zehenphalange, wie oben 
erwähnt, an dem Metatarsusköpfchen, wobei 
manchmal auch die Sehnen des Extensor 
hallucis longus an diese Stelle in die Naht 
hineingezogen wird. 

Das zentrale Fragment des Metatarsus 
drängt das Köpfchen desselben Metatarsus 
nach innen und hält die Zehe in der neuen 
Lage so fest, daß nach der Operation eine 
Fixierung der Zehe mit Schienen u. ä. gewöhnlich nicht notwendig ist. Manch- 
mal sind aber die Spitzen der Fragmente zu scharf und die Verschiebung 
derselben zu groß. Um dem abzuhelfen, runde ich die scharfen Spitzen mit einer 
Knochenschere etwas ab. 

Die Hautnaht und der Verband werden dann in üblicher Form gemacht, die 
Nähte nach 8—10 Tagen entfernt, und bei der Knochenspaltung darf der Pat. 
bereits 14—16 Tage nach der Operation herumgehen. 

Natürlich wird die Nachbehandlung nicht vernachlässigt, besonders vor den 
allzu spitzen Schuhen und hohen Absätzen wird gewarnt. 


VI. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städt. Krankenhauses zur 
Heiligen Dreifaltigkeit in Györ (Ungarn). Dir.: Dr. Aladár v. Petz. 


Zur Technik der Magenresektion'. 
Ein neuer Magen-Darmnähapparat?. 
Von 


Dr. Aladár v. Petz, 
Chefarzt. 


Bei sämtlichen Operationen des Magen-Darmkanals, in deren Verlauf zur 
radikalen Exstirpation eines malignen Tumors oder aus anderen Gründen die 


1 Vorgeführt am VIIL Ungarischen Chirurgenkongreß, Budapest, Sept. 1921. 
2 Das alleinige Herstellungsrecht für den Magen-Darmnähapparat ist der A. G. für 
Feinmechanik vorm. Jetter & Scheerer in Tuttlingen in Württemberg über- 
tragen. Genannte Firma liefert aber nicht unmittelbar an die Herren Arzte, sondern 
nuran Wiederverkäufer. Der Magen-Darmnähpräparat ist in allen einschlägigen Fach- 
geschäften unter Hinweis auf die Askulap-Garantiemarke: eingetragene 
Warenzeichen erhältlich. 
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temporäre Unterbrechung der Kontinuität dieses Kanals mit nachfolgender 
Anastomose nötig ist (z. B. Magenresektion, Pylorusausschaltung, Darmresektion), 
werden mehr oder weniger breite, infektiösen Inhalt bergende Lumina eröffnet, bei 
deren Schließung unser chirurgisches Handeln verschiedene wichtige Postulate 
zu berücksichtigen hat. 

Der Verschluß soll rasch, verläßlich und aseptisch erfolgen und dabei 
auch die Blutstillung besorgen. Bei engeren Lumina, wie z. B. am Dünndarm, 
begegnet diese‘ Aufgabe keinen besonderen Schwierigkeiten, weder hinsichtlich 
der Forderung der raschen Durchführung, noch in betreff der Asepsis und kann am 
einfachsten durch die Doyen”sche Abquetschung, Unterbindung in der Quetsch- 
furche und Einstülpung des Bürzels mittels Tabaksbeutelnaht besorgt werden. 

Bei dem Verschluß breiter Lumina — so in erster Linie beim Magen und 
Dickdarm — ist diese einfache Methode nicht zu gebrauchen und wird im all- 
gemeinen so durchgeführt, daß wir hinter den Branchen oder in der Nahtrinne 
einer stärkeren Klemme (bzw. Quetsche) — wie z. B. die nach Kocher, Graser, 
Payr usw. — mittels handgeführter Nadel und Faden in der Form von Rück- 
stichen oder durch die Kreuznaht nach Johnsen das Lumen erst provisorisch 
verschließen und nach Entfernen der Quetsche die Schnittfläche und die provi- 
sorische Okklusionsnaht mit seroserösen Einstülpungsnähten exakt übernähen. 

Diese Art des Verschlusses entspricht jedoch den eingangs bezeichneten For- 
derungen weder hinsichtlich der Schnelligkeit der Durchführung, noch der Asepsis, 
da die Handnaht selbst in den Händen eines geübten Chirurgen eine zeitraubende 
Arbeit bedeutet, ganz besonders, wenn sie in der Tiefe, an schwer zugänglicher 
Stelle durchgeführt werden muß, wie z. B. die Okklusionsnaht des kardinalen 
Magenstumpfes bei ausgedehnten Magenresektionen. 

Fernerhin. kann diese Art der Naht nicht als aseptisch betrachtet werden, da 
unser Faden alle Schichten des Organs durchdringt und durch den infektiösen 
Inhalt desselben verunreinigt wird. Welche Gefahren durch eine Verunreinigung 
des Operationsfeldes z. B. mit dem karzinomatösen Mageninhalt heraufbeschworen: 
werden, geht auch aus Kellings Worte hervor: »In bezug auf die Todesfälle 
nach Magenresektionen war ich zu dem Resultate gekommen, daß die meisten 
derselben, nämlich die primäre Sepsis, die Pneumonie, Lungengangrän, die all- 
gemeine und die abgekapselte Peritonitis und auch die Insuffizienz der Nähte in 
der Hauptsache einer Ursache ihre Entstehung verdanken: nämlich der Infektion 
der Gewebe (Peritoneum, Mesenterium, Magenwunde) mit dem infektiösem Inhalt 
des krebsigen Magens.« 

Es wäre also aufs peinlichste zu,vermeiden, daß sowohl die Hände des Ope- 
rateurs, wie auch das Operationsfeld eine Verunreinigung erfahren. In jenen 
Fällen, wo wir das den Gegenstand unseres Eingriffes bildende Organ entsprechend 
mobilisieren und über den Bauchdecken hervorlagern können, wäre das vielleicht 
in den Händen des Geübten mit Müh und Not durchführbar, jedoch es begegnet 
den allergrößten Schwierigkeiten, wenn wir die provisorische Okklusionsnaht in 
der Tiefe, an schlecht zugänglicher Stelle und mit einer wegen den topographischen 
Verhältnissen nur in notdürftiger Weise durchführbaren Abdichtung des Ope- 
rationsfeldes durchführen müssen. 

Mit den großen Aufschwunge der Magen-Darmchirurgie hat sich auch unser 
Instrumentarium bedeutend erweitert, und eben die auffallend große Zahl der 
verschiedenartigen Magenklemmen ist der beste Beweis dafür, daß diese Frage 
vom operativ-technischen Standpunkt vieles zu wünschen übrig ließ. 

Um nur die meisten gebräuchlichen Typen zu erwähnen: die Klemmen von 
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Kocher, Graser, Payr, Lanz, Bakes, Gosset, Gelinsky, Marro, Meyni- 
han, de Quervain-Graser, Alwin Ach, Scudder usw. zeigen nur insofern 
einen Fortschritt, daß an Stelle der weicheren Instrumente — bei welchen die 
Druckkraft der Faßarme gegen die Spitze des Instrumentes ganz bedeutend ab- 
nahm — die durch Soligoux bereits früher empfohlenen und später durch Doyen 
gtücklich inaugurierten stärker quetschenden Instrumente - (Gastroentero- 
triptoren) traten, welche sämtliche Schichten der Magenwand — mit Ausnahme 
der Serosa und Submucosa — durchquetschten. 

Bei der Verwendung solcher Quetschzangen wird die Blutung in der bekannten 
Weise gestillt, und nach Fertigstellung der provisorischen Okklusionsnaht entsteht 
hier ein weniger massiver Stumpf, als bei den früher üblichen weicheren Instru- 
menten der Fall war, wo die seroseröse Übernähung oft nur so durchgeführt werden 
konnte, daß wir durch die Retraktion der seromuskulären Schichten prolabierte 
Mucosa erst mit der Cooper’schen Schere nachgestützt hatten. Kocher selbst 
erwähnt diese Schwierigkeit, deren Einfluß auf die Wahrung der Asepsis auf der 
Hand liegt und in ihren Konsequenzen nach Kelling’s zitierten Worten zu be- 
urteilen ist. 

Bei Verwendung der stärker quetschenden Instrumente droht uns zwar eine 
zweite Gefahr — das Abgleiten der Klemme — bedeutend weniger, obzwar 
auch hier die stärkere Retraktion der hinteren Magenwand beobachtet werden kann, 
insbesondere wenn der Magen in der Nähe der Cardia durchgeschnitten. wurde. 
Bei dem Gebrauch von stark quetschenden Instrumenten droht vielmehr die Ge- 
fahr, daß die Magenwand, vornehmlich bei vorhandener Hypertrophie oder leichter 
Entzündung in sämtlichen Schichten durchgequetscht wird. 

Zur Berücksichtigung derartiger Eventualitäten und Gefahren und zwecks 
Erzielung einer schnellen, verläßlichen und aseptischen Okklusion breiter Magen- 
Darmlumina wurde unser Instrumentarium auch mit Apparaten erweitert, welche 
diese Aufgabe auf maschinellem Weg zu erfüllen suchten. Es sind zwei Typen 
solcher Apparate bekannt und manchenorts gebräuchlich. Namentlich der Näh- 
apparat von Florian Hahn und der Nähapparat von Hültl und Fischer. 

Was den Nähapparat von Hahn betrifft, besteht dieser aus einer geschlitzten 
Darmklemme, die als Quetschzange funktioniert und auf welche nach Durch- 
trennung des Magens ein mit Nadel und Fadenrolle armierter Nähapparat 
aufgesetzt wird, der durch Drehen einer Kurbel sich auf der Klemme fortbewegt 
und dabei das Organ durch eine Naht mit Kettenstichen absteppt. 

Vom praktischen Standpunkt hat sich dieser Nähapparat von Hahn nicht 
bewährt. Der Faden schlüpft leicht aus und die Naht stockt und löst sich, wenn 
de Kurbel eine Rückwärtsdrehung erleidet. Die hier unbedingt nötige vorherige 
Durchtrennung des Magens muß auch als ein Nachteil betrachtet werden. Mit 
Hilfe dieses Apparates wird nur der zentrale Magenstumpf äbgesteppt und der 
peripher gelegene Magenquerschnitt muß mit Klemmen verschlossen werden. 
Bei ausgedehnten Magenresektionen kann der Nähapparat von Hahn überhaupt 
nicht verwendet werden, da hier die Naht hoch oben, neben der Cardia beginnen 
sollte und für die Fortbewegung des Nähapparates auf der Klemme, sowie für die 
Drehung der Kurbel kein genügender Raum vorhanden ist. 

Als vorteilhafte Neuerung auf diesem Gebiet leistete der Magen-Darmnäh- 
apparat von Hültl und Fischer ganz vorzügJiche Dienste in der Magen-Darm- 
chirurgie. Mit diesem Apparat werden die provisorischen Okklusionsnähte breiter 
Magen-Darmlumina nicht durch Seide oder Catgut, sondern durch feine U-förmige 
in vier parallelen Reihen untergebrachte Drahtklammerchen besorgt. 
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Infolge seiner mannigfachen nachteiligen Eigenschaften konnte dieser Apparat 
von Hültl und Fischer nicht als ein ideales Instrument betrachtet werden, ob- 
wohl der Nahteffekt selbst tadellos und die Verwendung von Drahtklam mer- 
chen ganz frei von schädlichen Wirkungen ist. Namentlich das große 
Gewicht — eine Klemme über 3,5 kg! — die schwerfällige Form des Instrumentes, 
seine sehr komplizierte Konstruktion, schwere Handhabung, die Schwierigkeit, 
dasselbe zu reinigen und seine horrenden Anschaffungskosten sind in erster Linie 
jene Eigenschaften, wegen welcher dieses Instrument die allgemein übliche Hand- 
nahtmethode nicht verdrängen konnte. 

Diese Unvollkommenheiten, bzw. nachteiligen Eigenschaften der Hahn- 
schen und der Hültl-Fischer’schen Nähapparate, sowie die Tatsache, daß die 
einfache Handnahtmethode den eingangs erwähnten wichtigen Postulaten absolut 
nicht entspricht, haben mich zur Konstruktion eines Nähapparates bewogen, 
der Einfachheit, leichtes Gewicht, leichte Reinigung, rasche Neuladung, unver- 
gleichlich billigere Anschaffungskosten und tadellosen Nahteffekt vereinigt, daher 
allen Anforderungen entspricht (Fig. 1). 

Dieser Nähapparat, welcher die Dimensionen der gewöhnlichen Payr’schen 
Magenquetschzange mit Exzenterhebelschluß nur wenig überschreitet, besteht 





Fig. 1. 
Nähapparat geschlossen. 


aus einem unbiegsamen oberen (Fig. 3A) und aus einem harten, jedoch elasti- 
schen unteren Quetscharm (B), welche beide mittels eines Exzenterhebel- 
schlusses nahezu als Parallelzange wirken. Bei der Schließung der Zange berühren 
sich erst die Spitzen der Quetscharme und die Quetschwirkung verteilt sich von 
hier aus gleichmäßig in der Richtung des Verschlusses. In dem etwas breiteren 
oberen Quetscharm (A) ist die Nähkonstruktion untergebracht, die vor dem Ge- 
brauch mit den feinen U-förmigen Neusiberklammerchen mittels Pinzette und 
Füllstift gefüllt wird (Fig. 4). 

Am oberen Arm befindet sich die abnehmbare Drehkurbel, welche durch 
Drehung das Instrument in Tätigkeit bringt. Auf der Quetschfläche des unteren 
Quetscharmes (B) verlaufen in zwei parallelen Reihen kleine, paarweise aus- 
gefräste Einkerbungen, welche die Klammerchen T-förmig einbiegen. 

Nach Abnahme des Deckels (z) vom oberen Quetscharm und der runden 
Deckplatte (2) — was durch Lösen von zwei, bzw. drei Schrauben erzielt wird — 
sind sämtliche Teile des Nähapparates frei und vollkommen zugänglich. So in 
erster Linie die flachen Klammeröffnungen (3) und Rippen (4), zwischen 
welchen kleine U-förmige, auf der Branche A reitend angebrachte Schieber- 
platten (5) in vertikaler Richtung beweglich sind. 

Über den Rippen befindet sich die oben abgerundete, gezahnte Triebstange (6), 
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auf deren gabelförmigen Einschnitt sich das Daumenrad (7) stützt, und welche 
durch Drehen des Zahnrades (8) aus der oberen Zangenbranche herausschiebbar ist. 

Wird die Drehkurbel in der Uhrzeigerrichtung gedreht, so kommt die Trieb- 
stange (6) in Bewegung und bringt das Daumenrad (7) in Tätigkeit. Dieses rückt 
zwischen den Rippen (4) vorwärts und schiebt inzwischen die U-förmigen Schieber- 
plättchen gegeri die untere Branche des Instruments. Wurden in die Klammer- 
öffnungen (3) Drahtklammerchen eingesetzt, so werden sie bei dieser Bewegung 
des Daumenrades aus der oberen Branche herausgedrängt, und hatten wir den 





Fig. 2. 





r 
— — — — — — *— 


Fig. 3. 
Mechanik des Nähapparates. 


Magen oder den Darm in die Quetsche gefaßt, so durchdringen die Spitzen der 
Klammerchen beide Wände des gequetschten Organs und werden auf den gegen- 
überstehenden Einkerbungen der Branche B —,;-förmig umgebogen. 

Es ist derart möglich, auch die breitesten Lumina binnen wenigen 
Sekunden vollkommen aseptisch zu schließen, und die Klammernaht 
garantiert einerseits die Blutstillung und andererseits einen wasserdichten Ab- 
schluß des Lumens gegen die Quetschfurche, aus welcher nach Durchtrennung 
derselben mit der geraden Schere kein Tropfen des Organinhaltes an der Schnitt- 
wunde heraustreten kann. 

Die Distanz zwischen den parallel verlaufenden Klammerreihen beträgt 0,5 cm, 

tke 
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und in der Mitte dieser beiderseits wasserdicht abgenähten Quetschfurche wird 
. das Organ mit der geraden Schere durchschnitten. Die Drahtklammerchen stoßen 
sich in etwa 8—14 Tagen gegen das Lumen des Organs ab, und da sie vollkommen 
abgerundet sind und im Verdauungskanal nirgends haften, so werden sie mit dem 
Stuhlgange des Pat. entleert. 


Füllung und Sterilisierung des Nähapparates. 


Die Füllung des Apparates kann mit einiger Übung binnen wenigen Minuten 
durchgeführt werden und ist durch das Hilfspersonal — am zweckmäßigsten durch 
die Instrumentierschwester selbst — sofort nach der Reinigung der Instrumente 
zu besorgen. 

Zur Füllung werden die beiden Handschrauben C und D (Fig. 3) gelöst, der 
obere Quetscharm abgenommen und auf den kleinen Halter fixiert. Dann wird 





Fig. 4. Fig. 5, 
Obere Zangenbranche auf Fixateur ruhend, die Anlegung des Nähapparates an die be- 
beiden Reihen der Klammeröffnungen werden absichtigte Resektionslinie des Magens 
mit den feinen U-förmigen Klammerchen in horizontaler Richtung. 


mittels Pinzette und Füllstift gefüllt. 


mittels Pinzette und Füllstift erst die eine, dann die andere Reihe der Klammer- 
Öffnungen mit den U-förmigen Neusilberklammerchen gefüllt (Fig. 4). 

(Die Klammerchen werden mittels der glatten Füllpinzette an die Klammer- 
öffnungen gebracht und mit dem Füllstift einfach hineingeschoben. Ein Heraus- 
gleiten der Drahtklammerchen ist nicht möglich, da sie federnd an die Rippen 
anliegen.) 

Die Sterilisierung des Nähapparates wird mit den anderen nötigen Instru- 
menten in kochendem Wasser mit Sodazusatz durchgeführt. Die Bloßlegung der 
Mechanik bei der Reinigung kann unterlassen werden. Werden wenige Tropfen 
von reinem Öl mittels eines Haarpinsels bei jeder Füllung in die Klammeröffnungen 
eingeträufelt, so ist dem Nähapparat eine grenzenlose Lebensdauer vollkommen 
gesichert. 
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Die Anwendungsmöglichkeiten des Magen-Darmnähapparates und 
Resektionstechnik. 


Das Instrument ist bei sämtlichen Resektionsmethoden des 
Magens zu verwenden und leistet hervorragende Dienste bei den Okklusions- 
nähten breiter Magen-Darmlumina, wo nach vollkommenem oder teilweisem 
Verschluß der Stümpfe die Passage durch latero-laterale (side-to-side) oder ter- 
mino-laterale (end-to-side) oder termino-terminale (end-to-end) Anastomose 
hergestellt wird. 

So 1) bei der unilateralen Pylorusausschaltung nach v. Eisels- 
berg, auch dann, wenn der ganze orale Magenquerschnitt nach Dobbertin in 
die Jejunumschlinge eingepflanzt wird; | 

2) bei der Magenresektionsmethode Billroth ]; 

3) bei den Magenresektionen nach der Methode Billroth li und 
bei sämtlichen Modifikationen dieser Operation?; 


3 Das durch Billroth im Jahre 1885 inaugurierte zweite Verfahren — welches 
dadurch charakterisiert ist, daß nach Resektion des Pylorus die Herstellung der 
Passage durch Anastomisierung des Magenstumpfes mit einer Jejunum- 
sehlinge erzielt wird — hatte im Laufe der Jahre mannigfaltige Modifikationen er- 
fahren. Diese Modifikstionen, welche sich vorwiegend auf die Stelle der Gastrojejuno- 
stomie, bzw. auf die Art und Weise der Einpflanzung des oralen Magenstumpfes in die 
Jejunumsehlinge bezogen, erfuhren zum Teil eine weitere — jedoch das Billroth- 
sehe Prinzip nicht berührende — technische Ausbildung durch andere Autoren und so 
kam es, daß die ursprünglich Billroth’sche Idee, welcher doch alle diese — übrigens 
sehr erwünschten und nützlichen Modifikationen ihr Wesen zu verdanken hatten: wieder- 
bolt mit neuen Autorennamen in Verbindung gebracht wurde. 

Bereits am 77. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1898, als 
v. Mikulicz eine Modifikation des zweiten Billroth’schen Verfahrens — (Blinder Ver- 
schiuß des Duodenum mit nachfolgender Verbindung des unteren Abschnittes der Magen- 
wunde mit einer Jejnnumschlinge mittels des Murphyknopfes) — vorstellte, hat be- 
reits Wölfler gegenüber Krönlein im Laufe der darauf folgenden Diskussion aus 
Gründen der historischen Gerechtigkeit die Meinung ausgesprochen: er halte es für ein 
schweres Unrecht gegenüber dem Erfinder, wenn nach geringfügigen Modifikationen eine 
Operstion mit einem neuen Namen in Verbindung gebracht wird, denn das Wesentliche 
sei der Erfindungsgedanke, und der Gedanke gehöre Billroth. 

Neuerdings haben v. Haberer und Narath die Stimme gegen diesen wider- 
reehtlichen Zustand erhoben und wiesen auf manchen Irrtum bin, der auf dem Gebiet 
der Nomenklatur der üblichen Magenresektionstypen herrscht, und — nolens-volens — 
immer tiefer und allgemeiner den Chirurgen eingeprägt wurde. Narath hatte in seiner 
interessanten Publikation über die Geschichte der zweiten Billroth’schen Magenresektions- 
methode nicht nur eine einwandfreie chronologische Reihenfolge der verschiedenen 
Autoren, bzw. Varianten dieser Methode festgestellt, sondern am Schluß seiner Publi- 
kstion hat er auch eine neue, unstreitbar treffliche Nomenklatur in Vorschlag gebracht. 

Nach diesem Vorschlage von Narath wären sämtliche Autorennamen — mit Aus- 
Balme des Biliroth II — fallen zu lassen und zur näheren Bezeichnung der Art und 
Weise der Verbindung zwischen oralem Magenstumpf und Jejunum das Verhältnis 
zam Ausdruck zu bringen, in welchem sich dieselben teils einander 
gegenüber, teils dem Querkolon gegenüber nach vollendeter Anastomose 
befinden. 

Mit der Einschaltung des Adjektive „oralin‘ bzw. „oralis inferior“ nach 
Narath, können wir vortrefflich zum Ausdruck bringen, daß die Magenwunde im ganzen 
Querschnitt — nach der Art von Krönlein, Reichel, Pölya —, bzw. nur der 
untere Teil derselben — nach der Art von v. llacker, v. Eiselsberg, Krön- 
lein, v. Mikulicz, Hoffmeister, Bier, Finsterer — in das Jejunum eingepflenzt 


Diese allein korrekte Narath’sche Nomenklatur wurde auch bei der Verfassung. 
dieser Mitteilung vor Augen gehalten und gleichzeitig auch insofern ergänzt, daß zur 
näberen Bezeichnung der Modifikation von Mayo — vorgeführt durch den Autor in der 
„American Surgical Association“, Juni 1919 — die Bezeichnung Billroth JI. ante- 
colica oralis superior in Vorschlag gebracht wird. 
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. Billroth Il antecolica anterior; 

. Billroth II retrocolica posterior; 

. Billroth II ypsiliformis (sec. Rydygier, Soresi); 

. Billroth Il retrocolica oralis inferior (sec. v. Hacker, v. Ei- 

~ selsberg, Krönlein, v. Mikulicz, Hofmeister, Bier, Finsterer); 
e. Billroth Il retrocolica oralis (sec. Krönlein, Reichel, Pölya); 
f. Billroth Il antecolica oralis superior (sec. Mayo); 

4) bei der lateralen Gastroduodenostomie nach Kocher; 

5) bei der Querresektion des Magens; 

6) bei den Resektionen des Dünn- und Dickdarmes. 

Die Verwendungsweise desMagen-Darmnähapparates ist beisämt- 
lichen Resektionstypen die gleiche und bei der ursprünglichen zweiten 
Billroth’schen Methode z. B. die folgende: 

Nachdem wir in der beabsichtigten Resektionslinie auf der kardialen bzw. 
duodenalen Seite die Art. coronaria (gastrica) sinistra und dextra, und auf der 
groBen Kurvatur die Art. gastroepiploica sinistra in der Form von Umstechungs- 
nähten unterbunden hatten, werden die Ligaturfaden als Haltefaden in Arterien- 
klemmen gefaßt. Die Unterbindung des Stammes der Art. gastroduodenalis — 
da dieselbe vom Duodenum gedeckt verläuft — wird nur nach der Durchtrennung 
des Duodenum vorgenommen. 

Die doppelten Unterbindungen des Omentum minus und des Lig. gastro- 
colicum werden in üblicher Weise vorgenommen, wobei darauf geachtet wird, 
daß die regionären Magenlymphdrüsen mit dem zu resezierenden Teil des Magens 
in Verbindung bleiben. 

Nach sorgfältiger Abdichtung des Operationsfeldes mittels Gazekompressen 
wird das Duodenum in der üblichen Weise durchtrennt und blind verschlossen‘. 

Haben wir das Duodenum versorgt, und die suprapankreatischen Drüsen 
fortgeschafft, dann wird der Mageninhalt (Spülwasserreste, Speichel) vorsichtig 
gegen das Antrum pyloricum gedrängt, und nun legen wir den Nähapparat auf den 
Magen an jener Stelle auf, wo die beabsichtigte Resektionslinie durch die voraus- 
geschickten Ligaturhaltefaden markiert wurde (Fig. 5). Nach Schließung der 
Nähquetschzange wird die Drehkurbel aufgesetzt und etwa viermal umgedreht. 
Dadurch wird die gezahnte Triebstange sichtbar und die Naht fertiggestellt. Nun 
wird die Triebstange wieder sofort zurückgedreht, das Instrument geöffnet und 
entfernt. 

Wir hatten den Magen solcherweise binnen wenigen Sekunden in 
zwei parallelen Reihen provisorisch geschlossen; die Quetsch- 
furche ist auf beiden Sciten wasserdicht verschlossen, und die Furche 
wird jetzt in derMitte mit der geraden Schere durchschnitten (Fig. 6). 
Die Schnittflächen können eventuell mit einem Jodtupferchen vorsichtig touchiert 


-- — — — 


4 Die provisorische Okkiusionsnaht des Duodenum besorgen wir im allgemeinen 
mit Ailfe eines zweiten Nähapparates. Bis zur Stunde baben wir keine Insuffzienz 
des Duodenalstumpfes beobachtet, und wir legen das Hauptgewicht viel mebr auf eine 
retroperitoneale Versorgung der hinteren, serosafreien Duodenalwand durch mebrfache 
Einstülpungsnähte, wie es auch von Bier empfohlen wird. Auf eine Sicherung des 
Duodenalstumpfes — dieser vielerseits so gefürchteten technischen „partie honteusc“ 
des zweiten Billroth’schen Verfshrens, wie sie durch Brunner bezeichnet wurde — 
mit einem beweglichen, bauchfellbedeckten Nebenorgan (Omentum, Dünndarm), wie von 
Ali Krogius und Schwarz vorgeschlagen wurde, oder auf eine Drainage des Duode- 
nalblindverschlusses (Steinthal) oder gar auf eine extraperitoneale Verlagerung des- 
selben nach Brunner wird verzichtet. Nütigenfalls bedecken wir den Stumpf des Duo- 
denum mit dem Pankreas nach von Faykiss durch einige feste Catgutknopfnähte. 


no om 
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werden, und somit ist der Magenstumpf sauber, sicher und trocken ver- 
schlossen. Die definitive Verschließung wird durch eine fortlaufende sero-seröse 
Einstülpungsnaht in einfacher oder doppelter Etage erzielt (Fig. 7), und darauf 
folgt in üblicher Weise die Anlegung der vorderen oder hinteren Gastrojejunostomie. 

Mit gleich gutem Erfolge können wir das Instrument auch bei jenen Magen- 
resektionsmethoden anwenden, wo nur der Duodenalstumpf blind verschlossen 
wird, die nur zum Teil verschlossene Magenwunde aber im unteren. Abschnitt 
(Billroth II oralis inferior) oder im oberen Abschnitt (Billroth II oralis 
superior), oder aber in der ganzen Ausdehnung (Billroth II oralis) in die Je- 
junumschlinge eingepflanzt wird. 

In diesen Fällen wird nach Durchtrennung der Quetschfurche ein Teil des 
schmalen Magenbürzels knapp hinter der Klammernaht am kardialen Rand der 





Fig. 6. Fig. 7. 


Die beiderseits wasserdicht abgenähte Quetsch- Sero-seröse Einstülpungsnaht des kardialen 
furche am Magen nach Abnahme des Näh- Bürzels am Magen. (Links: noch unbe- 
apparates. (Die Quetschfurche wird in der deckte Klammernaht der pylorischen Seite.) 
Mitte mit der geraden Schere durchtrennt.) 


Quetschfurche mit derCooper’schen Schere einfach exzidiert, nachdem die intakt 
bleibende Partie des Bürzels vorher mit sero-seröser Einstülpungsnaht definitiv 
versorgt wurde. 

Im Falle einer Billroth II oralis superior-Anastomose wird also die, 
der kleinen Kurvatur näher liegende Hälfte, und im Falle einer Billroth Il-oralis 
inferior-Anastomose die, der großen Kurvatur näher liegende Hälfte des 
Magenbürzels nach Anlegung der hinteren sero-serösen Anastomosennaht (Seiden- 
etagennaht) mit der Cooper’schen Schere in entsprechender Ausdehnung ab- 
getragen. 

Handelt es sich um eine Billroth II oralis (Krönlein, Reichel, Pülya), 
so wird nach Anlegung der hinteren sero-serösen Naht zwischen hinterer Magen- 
wand und Jejunumschlinge die ganze Reihe der Klammerchen am Rande der 
Quetschfurche weggeschnitten. Um die beiden Ecken an der kleinen und großen 
Kurvatur zu sichern, ist es hier zweckmäßig, vor der Exzision des Bürzels beide 


188 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 5. 


Zipfel des Magens mit der Anlegung einiger Knopfnähte einzustülpen und nur den 
mittleren Abschnitt des Bürzels zu exzidieren (Billroth Il oralis media). 

Auf Grund unserer guten Erfahrungen kann ich mein Instrument aufs wärmste 
zur Nachprüfung empfehlen. Besonders jene Chirurgen, die sich in der noch leb- 
haft diskutierten Frage der Magen-Kolonresektion bei unlösbaren Verwachsungen 
und Übergreifen des Tumors auf das Mesocolon transversum nicht dem Stand- 
punkt von Kausch, sondern dem radikalen Vorgehen von Perthes anschließen, 
werden die großen Vorteile dieses Nähapparates freudig begrüßen. 





VII. 


Mittig. a. d. Chir. Abteilung der Graf Albert-Apponyi-Poliklinik, 
Budapest. Chefarzt: Dozent G. v. Lobmayer. 


Eine einfache Methode zur Anästhesie der Hand. 
Von 


Dr. Georg Klinger, Operateur. 


Die Hand wird vom N. ulnaris, N. medinanus und N. radialis versorgt, welcher - 
letztere nahe am Handgelenk anastomotische Fasern vom Endzweige des N. 
musculo-cutaneus, dem N. cut. antibr. lat. erhält. 

Der Verlauf der erwähnten Nerven am Unterarm ist folgender: 

Der N. ulnaris tritt zwischen den Köpfen des M. flexor carpi ulnaris auf den 
Unterarm. Verläuft an der Ulnarseite der gleichnamigen Arterie zwischen dem 
erwähnten Muskel und den Flexor digg. prof. Der Nerv versorgt durch den R. 
palmaris den Hypothenar und gibt durch seine Endzweige die Rr. dors. und vol. 
manus 5 Nn. digg. pr. dors. und 3 Nn. digg. pr. volares zur Ulnarseite der Hand. 

Der N. medianus läuft unter dem Lacertus fibrosus an der Ulnarseite der 
Kubitalgefäße und geht am Unterarm in die Tiefe, um im unteren Drittel wieder 
dicht unter der Fascie zu liegen, zwischen den Sehnen der Mm. palmaris longus 
und fl. carpi rad. Seine Endäste versorgen die Hohlhand und geben 7 Nn. digg. 
pr. vol. Im oberen Drittel des Unterarmes gibt er den N. interosseus dors., welcher 
zu den Hand- und Handwurzelgelenken sensible Fasern führt. 

Der R. prof. des N. radialis gibt durch den N. interosseus dors. sensible Fasern 
zu den Hand- und Karpalgelenken. | 

Der R. superfic. verläuft an der Volarseite des Unterarmes, um zwischen 
den Sehnen der Mm. brachioradialis und Ext. carpi rad. longus, etwa 4 Finger breit 
über dem Gelenk, auf die Dorsalseite überzutreten. Hier nimmt er Fasern vom 
N. ant. antibr. lat. auf, versorgt im weiteren Verlauf den Thenar, und gibt 5 Nn. 
digg. pr. dors. ab. 

Zur Anästhesie der ganzen Hand müssen wir zur Ausschaltung der Nn. inter- 
ossei am meisten (wenn auch nur 1% ige) Novokainlösung verwenden, da wir 
keine sicheren anatomischen Merkmale kennen, sie mit der Nadel zu treffen und 
deswegen die Interossalräume infiltrieren müssen. 

Nun ist aber die Ausschaltung dieser Nerven nur bei Operationen im Bereich 
der Karpalgelenke notwendig, bei allen anderen Operationen an der Hand, sei 
es an den Metakarpalknochen oder Phalangen, sowie bei allen-Weichteilopera- 
tionen vollkommen entbehrlich. 
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Solche Operationen haben wir nach Anästhesie der Nn. uln. med. und rad. 
vollkommen schmerzfrei ausführen können. 

Die Ausschaltung der beiden ersteren kann man nach Braun (Örtliche Be- 
täubung, 1921) oder Härtel (Lokalanästhesie, 1923) ausführen. Beide suchen die 
Nerven nahe am Handgelenk auf, und zwar den Ulnaris neben der Sehne des M. fl. 
carpi ulnaris, den Medianus zwischen den Sehnen der Mm. palm. 1..und fl. carpi rad. 

Zur Ausschaltung des N. radialis muß man auf die erwähnte Anastomose 
mit dem N. cut. antibr. lat. achten. Folgende Methode hat sich uns bewährt: 
4 Querfinger breit über dem Handgelenk wird die Sehne des M. brachiorad. ab- 
getastet. Zwischen Sehne und Radius wird eingestochen, und zwar von der 
dorsalen Seite, so weit, bis die Nadelspitze auf der Volarseite tastbar wird. Nun 
wird die Spritze angesetzt und während Zurückziehen der Nadel werden 5 ccm 
2°%,iger Novokain-Suprareninlösung eingespritzt. Dann werden subkutan über 
der Sehne in derselben Höhe 3—5 ccm 1°, iger Novokain-Suprareninlösung verteilt, 
um die Fasern des N. cut. antibr. lat. auszuschalten. 

Man wird oft mit der Anästhesie eines oder zweier Nerven auskommen, nach 
der Lage des Krankheitsherdes. Es ist aber eher zuviel als zu wenig zu machen, 
und es muß immer daran gedacht werden, daß sich die Grenzen der Innervations- 
gebiete decken. 

Die Methode verwenden wir seit Monaten und sind mit dem Erfolg voll- 
kommen zufrieden, hauptsächlich in den Fällen von Phlegmonen und Sehnen- 
scheidenentzündungen, wo starke lymphangoitische Stränge vorhanden sind und eine 
Infiltration deswegen kontraindiziert erscheint, möchten wir sie nicht gern missen. 





VIII. 
Aus der Diakonissenanstalt zu Flensburg. 


Über die Behandlung kindlicher Oberschenkelbrüche 


mit Drahtextension. 
Von 


Prof. E. Wilh. Baum. 


Analog der von mir in diesem Zentralblatt Nr.18, Jahrgang 1917, veröffent- 
lichten Methode der periossalen Drahtextension um den Calcaneus als Ersatz der 
Nagelung für Frakturen der unteren Extremitäten behandle ich seit. Jahren alle 
Oberschenkelfrakturen kleiner Kinder, soweit sie nicht subperiostale sind, und 
überhaupt eine Dislokation besteht, mit Drahtextension. Während ich bei Er- 
wachsenen an der Innenfläche des Fußes zwischen Achillessehne und Tibialis- 
gefäßen einen Trokar einsteche und durch das Rohr dann einen halbbleistiftdicken 
Draht lege, der nach Herausziehen der Trokarhülse zurückbleibt und der oberen 
Fläche des Calcaneus aufliegt, gehe ich bei Kindern noch einfacher vor. Eine 
gebogene Nadel, die mit dickstem Aluminiumbronzedraht armiert ist, wird auch 
wiederum in der Mitte zwischen Sehne und Gefäßen eingestochen und um das 
Fersenbein nach außen herumgeführt; es empfiehlt sich, beim Einstechen die 
Haut straff nach oben zu ziehen, wodurch ein späteres Einschneiden in die Haut 
möglichst verhütet wird. Mehr noch als bei Erwachsenen wird die Haut der Kinder 
durch das Nachkriegspflaster angegriffen; es gibt häufig Blasen, die eine Ab- 
nahme der Extension erfordern, was für den Ausgleich der Dislokation ver- 
hängnisvoll werden kann. Die Drahtung verlangt keinen die Bruchstelle ver- 
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deckenden Verband, die Fraktur liegt frei vor mir; kann jederzeit abgetastet, 
die Länge der Glieder unbehindert gemessen werden. Diese Art der Drahtung 
hat den großen Vorteil, fern aller Wachstumslinien anzugreifen und daher weder 
hemmend noch anregend auf diese empfindliche Zone des kindlichen Röhren- 
knochens einzuwirken. Daher kamen Wachstumsstörungen, wie sie Hartmann 
auf der Nordwestdeutschen Chirurgentagung 1921 in Lübeck bei der Drahtung 
kindlicher Oberschenkelbrüche beschrieben, niemals zur Beobachtung. Die Be- 
lastung mit 6—8 Pfund führt immer zum Ziel. Der Bügel, an dem die Drahtenden 
befestigt werden, muß so breit sein, daß der Draht einen möglichst gestreckten 
Winkel bei der Belastung darstellt. Gegenüber der Klapp’schen, den Knochen 
perforierenden Drahtextension hat die von mir geübte den großen Vorzug, daß 
sie den Knochen unberührt läßt. Wenn auch zugegeben werden soll, daß die Gefahr 
der Infektion wie die der Fistelbildung bei der Verwendung eines dünnen Drahtes 
nach Klapp wesentlich geringer als bei der Nagelung ist, so bleibt die Möglichkeit 
solcher üblen Fälle doch bestehen; ein mit der Außenwelt wochenlang in Ver- 
bindung stehender Knochenkanal ist, auch wenn er sehr dünn ist, dieser Gefahr 
nun einmal ausgesetzt. Die Drahtung um den Calcaneus herum leistet dasselbe 
wie die direkte Knochendrahtung oder Nagelung. Sie kann unbeschränkt lange 
liegen bleiben, denn ein Durchschneiden des Knochens, wie es bei der perforie- 
renden Drahtung im spongiösen Teil des Knochens kaum zu vermeiden sein dürfte, 
habe ich niemals bei dem Calcaneusdraht erlebt; Periost und Corticalis, ersteres 
auch durch den mechanischen Reiz des Zuges verdickt, verhindern mit Sicherheit 
ein Einschneiden des Drahtes. Nekrosen der Achillessehne oder Verletzung bzw. 
Arrosion der Posticagefäße wurden nie beobachtet; sie sind, wenn man sich genau 
in der Mitte zwischen Sehne und pulsierender Arterie hält, sicher zu vermeiden. 
Da die hier empfohlene Drahtung einen reinen Weichteileingriff darstellt, ent- 
schließt man sich schneller zu ihr als zu den den Knochen verletzenden Methoden. 





IX. 
Appendicitis bei Hemmungsbildung 
des Colon ascendens. 
Von 


Prof. W. Mintz in Riga. 


In Nr. 41, 1923 dieses Blattes berichtet Rapp über einen solchen Fall und 
erwähnt, daß Parallelfälle in der Literatur bisher. nur als Obduktions-, nicht 
aber als Operationsbefunde anzutreffen sind. 

In Wirklichkeit wird so mancher dieser Anomalie begegnet sein, wenn ich 
es auch wohl dem Zufall zu verdanken habe, in den letzten 3 Jahren drei der- 
gleichen Fälle operiert zu haben. 

Fall I. 15jähriger Junge, operiert 29. Juni ı 1921. Anfall vor 3 Jahren. 
Druckpunkt nach Mc Burney. Übelkeiten. Darmbeingrube enthält kein Coecunı. 
Das Colon ascendens fehlt; an seiner Stelle steigt die unterste lleumschlinge 
ziemlich steil zur Leber empor und ist an die hintere Bauchwand breit angeheftet. 
Das Coecum liegt an der Leberunterfläche, ist mit derselben verwachsen und geht 
direkt in das C. transversum über. 

Fall H. 14jähriger Junge, operiert 28. November 1922. Vor 1 Jahr Schmerz- 
anfall rechts im Unterleib. In den letzten Monaten Schmerzanfälle in der Nabel- 
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gegend und Übelkeiten. Das Coecum fehlt an der typischen Stelle. Das an die 
hintere Bauchwand fixierte Ileum zieht fast senkrecht leberwärts. Von einem 
transrektalen Längsschnitt auf die Gallenblasengegend wird das Coecum, welches 
direkt in das Colon transversum übergeht, unter der Leber, mit dieser verwachsen, 
angetroffen und die mit seiner Wand fest verlötete Appendix subserös ausgeschält. 

Fall III. 13jähriges Mädchen, operiert 11. Januar 1923. Seit 1 Jahr Schmerz- 
anfälle in der Nabelgegend. Übelkeiten. Zweimal heftige Schmerzanfälle rechts im 
Unterleib. Oberhalb des McBurney’schen Punktes Druckempfindlichkeit. Die 
Fossa ileocoecalis ist vom Sigma ausgefüllt, das Coecum nicht zu sehen. Nach 
Beiseiteschieben des Sigma erscheint die senkrecht nach oben steigende fixierte 
lleumschlinge. Der transrektale Längsschnitt über der Gallenblase zeigt die 
gleichen Verhältnisse wie Fall II, nur daß die 12 cm lange Appendix frei beweglich 
ist und Kotsteine enthält. 

Vor dergleichen Überraschungen kann eine vorausgeschickte Durchleuchtung, 
nach Eingießen von Kontrastbrei, schützen. Wenn es angeht, verfahre ich in 
dieser Weise vor Appendektomien, um die Lage des Coecum zu bestimmen. Die 
erwähnten Fälle zeigen, wie irreführend Schmerz- und Druckpunkte sein können. 
Man muß sich gestehen, daß man oft die richtige Diagnose auf Appendicitis chronica 
»trotz der typischen Druckschmerzpunkte« doch » versehentlich« gestellt hat. Ich 
brauche nur auf das so häufige Zusammenfallen des typischen Druckschmerzpunktes 
mit der Poeı:iv retrocolica der Appendix im Canalis lateralis dexter bei hoch- 
stehendem Coecum zu erinnern. 

Für die Differenzierung von Appendicitis und Cholecystitis bedeuten Fälle 
wie der von Rapp und die meinigen eher eine Erschwerung der Aufgabe. Es 
sei denn, daß bei einer Durchleuchtung das Fehlen des Colon ascendens und die 
subhepatischt Lage des Coecum für die Appendicitis in die Wagschale fällt. 

Die Einfallspforte für die Operation bleibt jedoch für beide Möglichkeiten die 
gleiche (transrektaler Längsschnitt auf die Gallenblase). 





X. 


Zur Enthaarung plastischer Lappen 
durch Fortschneiden der Haarwurzel. 
Von 


J. F. S. Esser, 
Chirurg. 


Die Enthaarung durch Fortschneidung der Haarwurzel, wie sie von Herrn 
Rethi in Nr. 38, 1923, des Zentralbl. unter Betonung seiner Priorität beschrieben 
ist, ist in der Tat ein gutes Verfahren, das auch nach meiner Erfahrung durchaus 
zu empfehlen ist. Neu an dem Verfahren Rethi’s ist jedoch nur die Anwendung 
auf größere haartragende Flächen, während die Methode für einzelne oder wenige 
störende Haare, z.B. an den Augenliderplastiken, bei meinen plastischen Opera- 
tionen schon im Anfang des Krieges vielfach angewendet wurde. Es kommt 
nämlich viel vor, daß Haut aus der unmittelbaren Nähe der Augenbraue inselartige 
einzelne Haare besitzt, die bei Verwendung solcher Haut für gestielte Transplan- 
tation das Auge reizen. 

Seit vielen Jahren zeigte ich vielen Zuschauern wiederholt wie man diese 
Haare durch Fortschneiden der Haarsäckchen dauernd beseitigen konnte. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Société d’obstetrique et de gynécologie de Paris. Bulletin de la 
société d’obstetrique et de gynécologie de Paris et des 
sociétés et réunions obstetricales d’Alger, Bordeaux, Lille, 
Lyon, Montpellier, Nancy, Strasbourg et Toulouse, 12. anne&e 
no. 1. 1923. 

Sitzung vom 8. Januar 1923. 


R. Debré: Prophylaxie de la tuberculose du nouveau-né. 

Bericht über fünf Kinder, die nur wenige Tage und in keiner nahen Berührung 
mit ihren tuberkulösen Müttern in seiner Entbindungsabteilung zusammen waren 
und dann völlig getrennt von ihren Müttern in einer Krippe untergebracht wurden. 
Trotzdem gingen sie in einigen Wochen an Tuberkulose zugrunde infolge Tröpfchen- 
infektion durch die Mütter. Es wird deshalb, um eine wirksame Prophylaxe der 
Tuberkulose des Neugeborenen zu organisieren, engste Zusammenarbeit von 
Spezialärzten für Tukerkulose mit den Geburtshelfern gefordert. 

Diskussion. M. V. Wallich: Die Notwendigkeit sorgfältiger Untersuchung 
der Eltern auf Tuberkulose wird durch Erfahrungen in neuen Säuglingsheimen 
bestätigt. Hier werden nur gesunde Kinder nach sorgfältiger ärztlicher Unter- 
suchung und 21tägiger Beobachtung im Lazarett aufgenommen. Trotzdem er- 
eignen sich Todesfälle an Tuberkulose. Diese hätten durch Untersuchung der. 
Eltern vermieden werden können. 

M. Couvelaire: Bereits seit 1921 wird auf seiner Abteilung in Verbindung 
mit der internen Abteilung gearbeitet. Die tuberkulösen Mütter werden isoliert 
entbunden und sofort nach der Entbindung von den Neugeborenen vollständig 
getrennt. Diese werden, sobald es geht, in Familienpflege untergebracht. Ist 
der Vater tuberkulös, so werden Mutter und Kind in ein Heim für stillende Mütter 
untergebracht und der Vater außerhalb seines Hauses versorgt. 20 Kinder tuber- 
kulöser Mütter sind bis jetzt so behandelt worden, zwei sind gestorben, die anderen 
befinden sich wohl. 

A. Couvelaire: Arthrite gonococcique au Cours de la gestation 
guérison rapide par la serotherapie (serum Stir&au). 

Durch Behandlung mit Serum Stir&au, hergestellt durch Vaccination eines 
Pferdes direkt mit blennorrhoischem Eiter, gelang es mit sechs Injektionen — im 
ganzen 85 ccm — vom 28. X. bis 10. XI. 1922 die Arthritis gonorrhoica im rech- 
ten Knie und Tibia-Tarsalgelenk zu beheben. Im Sekret von Collum und Vagina 
wurden trotzdem Gonokokken nach Abschluß der Behandlung nachgewiesen. 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett verliefen normal. 

Diskussion. J. Gagey empfiehlt bei gonOrcholsehen Arthritiden, besonders 
ohne Erguß, Radiotherapie. 

Sejournet: Volumineux fibrome du col de l'utérus eimplissant 
tout le vagin. Ablation par morcellement. Gue£rison. 

Ausführliche Beschreibung der Entfernung eines 650 g schweren Fibromyoms, 
das die ganze, extrem ausgezogene Scheide ausfüllt und hoch in die Bauchhöhle 
hineinragte, durch Morcellement per vaginam. 

Potocki: Apoplexie utero-placentaire avec fissure utérine péri- 
tonéale. 

Demonstration von Uterus und Adnexen einer im eklamptischen Anfall ad 
exitum gekommenen Frau, die mit abgestorbenem Kinde, unter den Zeichen 
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einer intrauterinen placentaren Blutung in die Klinik aufgenommen worden war. 
Es fanden sich ausgedehnte Ekchymosen am Uterus und große Blutinfiltrate in 
den Adnexen, den Ligg. lata und im subperitonealen Bindegewebe der Blase und 
Beckenwand bis zur Leber. Außerdem fand sich ein 4cm langer Riß im Peri- 
toneum des Uterus hinten oben am Fundus. 

Potocki: A propos des interventions chirurgicales chez les fem- 
mes atteintes de phlecbite. 

Entfernung eines riesigen multilokulären Kystoms wegen lebensbedrohlicher 
Symptome: schlechtes Allgemeinbefinden, schwere Dyspnoe usw. — bei einer 
Frau, 6 Tage nach Jem Auftreten einer Phlegmasia alba dolens des linken Beines. 
Glücklicher Ausgang. 5 Wochen post operat. kann Pat. aufstehen. 


Sitzung vom 12. Februar 1923. 


Desnoyers et Fischer: Les lésions du col de l’uterus qui pr&ecedent 
la rigidité secondaire. 

Der Uterus einer 32jährigen Primipara wurde durch Wendung und Extraktion 
bei unvollkommener Eröffnung des Muttermundes rupturiert und deshalb durch 
abdominelle Totalexstirpation entfernt. Die Untersuchung des Collums ergab 
1) Ödem des Bindegewebes; 2) Erweiterungen der Gefäße mit Thrombosen und 
Blutungen; 3) einen leichten Grad von Infektion, gekennzeichnet durch zahlreiche, 
vielkernige Leukocyten und einige Mikroorganismen. Es handelt sich bei diesen 
Läsionen um das erste Auftreten der Veränderungen, die in vorgeschrittenerem 
Stadium die sogenannte sekundäre Rigidität des Collum zur Folge haben. Der 
Zustand wird deshalb als Prärigidität bezeichnet. 

Diskussion. V. Wallich: Die beschriebenen Veränderungen des Collum 
sind nicht als pathologische Vorläufer einer Rigidität anzusehen, sondern als 
normale Reaktion des Gewebes bei jedem Geburtsverlauf. 

Brindeau: Studien an Collumschnitten gelegentlich vaginaler Kaiserschnitte 
ergaben jedesmal leukocytäre Infiltration. 

Powilewicz et Portes: Accidents cardiopulmonaires graves. 
Avortement thérapeutique. Colpohystérotomie vaginale. 

Bei einer 29jährigen Iipara° mit Mitralfehler stellten sich vom 1. Monat der 
Schwangerschaft an schwere Kreislaufstörungen ein, während zuvor völliges Wohl- 
befinden geherrscht hatte. Und zwar Dyspnoe, blutiger Auswurf usw., aber keine 
peripheren Ödere, genügende Urinabsonderung. Im 5. Monat zwang die bedroh- 
liche Verschlimmerung des Allgemeinbefundes zur schleunigen Unterbrechung. 
Da die Dilatation mit Hegars bei der vorgeschrittenen Gravidität sich verbot, die 
Einführung eines Metreurynters aber ein zu langsames und unsicheres Vorgehen 
schien, wurde unter Rückenmarksanästhesie der vaginale Kaiserschnitt als am 
wenigsten belastende Operation gewählt. 


Sitzung vom 12. März 1923. 


Robert Dupont: Über drei Myomektomien, davon eine während 
der Schwangerschaft. 

Die beiden ersten Fälle interessieren wegen des eingeschlagenen Weges, um 
an die Fibrome heranzukommen. Sie waren intraligamentär entwickelt; die Er- 
Öffnung des Ligamentes erfolgte im vorderen Blatt über und parallel zum Lig. 
rotundum. An dieser Stelle sind keine Gefäße und man kommt direkt an die 
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Uteruskante, wodurch die Blutstillung im Muskel erleichtert wird. Der äußere 
Teil des Lig. lat. wird intakt gelassen und damit die Ernährung des Ovars nicht 
gestört. Der Verschluß der peritonealen Lücke nach Entfernung des Tumors 
gestattet endlich die völlige Isolierung des Operationsgebietes. 

Der dritte Fall ist wegen der Indikationsstellung wichtig: Man soll bei Myomen 
in der Gravidität nur dann eingreifen, wenn sie das kleine Becken verlegen oder 
Zeichen von Infektion bestehen. Gegen diese zurzeit geltende Regel entschloß 
Verf. sich zur Operation, weil plötzliche Schmerzen im Tumor auftraten. Diesen 
Schmerz hält er für das erste Zeichen beginnender Nekrose. Häufig findet sich 
dabei eine ziemlich schnelle Volumenvergrößerung des Tumors, während Fieber 
und sonstige Zeichen der Infektion erst viel später einsetzen. Zur Technik der 
Blutstillung ist zu bemerken, daß eine hartnäckige Stichkanalblutung durch 
Draufdrücken eines freien Stückes vom Netz zum Stehen gebracht wurde. Um 
nicht neue Stichkanäle zu setzen, wurde es nicht fixiert. Reaktionsloser Heilverlauf. 

Diskussion. Poney: Die Hauptindikation zum Eingriff bei Myom in 
graviditate ist der Schmerz im Tumor, der jedoch anfangs so verallgemeinert sein 
kann, daß eine kausale Indikation schwer daraus herzuleiten ist. 

A. Lapointe: Die Myomektomie ist berufen, die Operation der Wahl zu wer- 
den und die physikalischen Methoden zu verdrängen. 

Siredey: Die Myomektomie ist die Operation der Wahl, besonders bei 
jungen Frauen. 

Dupont: Schmerzen im Tumor sollten eine Kontraindikation gegen die 
Strahlentherapie sein, weil man riskiert, einen Tumor, der im Begriff ist zu nekro- 
tisieren, zu bestrahlen. 

Siderney: Das Auftreten von Schmerzen bei Myomen bedeutet entweder 
beginnende Nekrose oder Komplikationen von seiten der Adnexe. Beides wird 
durch Bestrahlung eher schädlich als günstig beeinflußt. 

Metzger berichtet gleichfalls über eine Myomektomie in graviditate wegen 
Schmerzen, wobei im Tumor zentrale Nekrosen gefunden wurden. 

Hartmann bestätigt diese Angaben durch Bericht über ein zweifaustgroßes, 
intraligamentäres Myom in graviditate, das wegen Schmerzen enukleiert wurde. 
Auch hier fand sich Nekrose in Zentren. Die Schwangerschaft nahm einen un- 
gestörten Verlauf. 2 Jahre später kam es erneut zu einer normalen Entbindung. 

Henri Hartmann: Fibrome utérine simulant une grossesse. 

Bei einer Nullipara fanden sich seit 6Monaten Menstruationsirregularität, Ver- 
dauungsstörungen, Übelkeit, Leibschmerzen. Der Uterus war entsprechend einer 
Gravidität im 6. Monat vergrößert, das Collum erweicht, der Brustwarzenhof pig- 
mentiert, aus der Brust ließ sich eine milchige Flüssigkeit ausdrücken. Da im 
6. Monat der Gravidität der kindliche Schädel bereits so weit verknöchert ist, daß 
er im Röntgenbild einen Schatten zeigt, wurde geröntgt, und da keinerlei Spuren 
von Knochen auf der Platte nachzuweisen waren, die Diagnose auf Fibrom gestellt. 
Bei der Operation sah die Gebärmutter so täuschend einer schwangeren Ähnlich, daß 
ohne diese Röntgendiagnose Verf. den Bauch ohne sie zu entfernen geschlossen hätte. 

Diskussion. Sejournet wirft die Frage auf, ob ein negativer Röntgen- 
befund mit Sicherheit Schwangerschaft ausschließt. 

Bouchucourt: Von welchem Monat an läßt sich die Schwangerschaft rönt- 
genologisch nachweisen? 

F. de Gaudino: Traitement de la st&Enose du col de l'utérus par 
la »tige Triborne«. 

Bei Stenosen des Collum uteri, die Ursache für Sterilität und Dysmenorrhöe 
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bilden, bereitet die von Pozzi angegebene Stomatoplastik wegen der Kleinheit 
des zu entfernenden Keiles und die dadurch bedingte schwierige Naht der Wund- 
ränder oft Schwierigkeiten. Der von Triborne angegebene Apparat besteht aus 
einem 3 cm langen und 5 mm dicken Röhrchen, das an den Seiten wie ein Drain 
gelocht ist. An einem Ende ist es mit zwei leicht gebogenen Flügeln von 2cm 
Länge und Breite versehen, die winkelig untereinander vereinigt sind. Nach Ex- 
zision eines Keiles aus dem Collum wird die kleine Röhre in das Cavum geschoben 
und die Flügel, die zu diesem Zweck Löcher haben, nach Adaption an die Wund- 
ränder mit vier Seidenfäden an das Collum fixiert. So wird eine isolierte Ver- 
narbung der Wundflächen bei gleichzeitiger Blutstillung ermöglicht. Nach 10 bis 
12 Tagen sind die Wundflächen vernarbt, und man entfernt die Fäden, worauf 
der Apparat leicht zu entfernen ist. Während der Wundheilung Bettruhe und 
tägliche vaginale Spülungen mit irgendeiner antiseptischen Lösung. Diese Me- 
thode wird in Buenos Aires sehr häufig und mit ausgezeichnetem Erfolg angewandt. 

Diskussion. Sejournet: Die Pozzi’sche Stomatoplastik bereitet nicht 
die geringste Schwierigkeit, wenn man sie mit feinstem Silberdraht ausführt und 
die Fäden mindestens 4 Wochen liegen läßt. Ihre wahre Indikation ist die an- 
geborene Stenose mit konischem Collum und winzigem Orificium. 


Societe d’obstetrique et de gyn&cologie de Strasbourg. Bulletin 
de la société dďd’obstétrique et de gynécologie de Paris et des 
sociétés et réunions obstétriques d’Alger, Bordeaux, Lille, 
Lyon, Montpellier, Nancy, Strasbourg et Toulouse. 12. année 
no. 1. 1923. 

Sitzung vom 6. Januar 1923. 


Schickele: Larupturespontance dela vessie pendant la grossesse, 

Durch Verwachsungen des Douglasperitoneums mit der ganzen Hinterwand 
des Uterus wurde dessen Aufsteigen in die Bauchhöhle während der Schwanger- 
schaft verhindert und es kam lediglich zu einer Vergrößerung im antero-poste- 
rioren Durchmesser. Dies bewirkte trotz bestehender Anteflexio ein gewalt- 
sames Zusammendrücken des unteren Blasenabschnittes oder der Urethra, all- 
mähliche Verhinderung der Urinentleerung und endlich Spontanruptur der über- 
dehnten Blase, am Ende des 4. Monats Laparatomie, Entfernen mehrerer Liter 
Flüssigkeit aus dem Bauchraum, Mobilisieren der Blase, Einnähen der verletzten 
Blasenwand in den unteren Wundwinkel, Einführen eines Streifens in die Bauch- 
höhle und eines Drainrohres in die Blase, Dauerkatheter. Verschluß der Bauch- 
wunde. Genesung ohne Komplikationen. Am Ende der Schwangerschaft wird 
wegen Verzögerung der Eröffnung ein Ballon eingeführt, nach dessen Ausstoßung 
Spontangeburt eines lebenden Kindes, keine weitere Komplikation. Spontan- 
heilung zweier kleiner Blasenfisteln in der Bauchwand, die bis zur Geburt be- 
standen, im Wochenbett. 

Riotte. Septicémic mortelle après angine à lafin de la gestation. 
Transmission diaplacentaire de l'infection au foetus. 

Bei einer tödlich verlaufenden allgemeinen Sepsis im Anschluß an cine Angina 
kam es zu spontaner Frühgeburt und Übertragung der Infektion auf das Kind 
durch die Placenta, ohne daß der Uterus selbst infiziert wurde. 
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Société d’obstétrique et de gynécologie de Nancy. Bulletin de 
la société d’obstrétrique et de gynécologie de Paris et des 
sociétés et réunions obstétriques d’Alger, Bordeaux, Lille, 
Lyon, Montpellier, Nancy, Strasbourg et Toulouse. 12. année 


no. 1. 1923. 
Sitzung vom 17. Januar 1923. 


A. Hamunt: Infection puerpérale aigue. Suites éloignées. 

Entfernung eines Tumors per laparatomiam, der aus einem Pyovarium, einer 
Pyosalpinx und der sklerosierten Basis des Lig. latum bestand, 10 Monate nach 
der ursächlichen akuten Puerperalinfektion. Es gelang, den Tumor en bloc zu 
exstirpieren. Heilung ohne Komplikationen. 

Job et Hamunt: Un cas de grossesse interstitielle. 

Enukleation eines mandarinengroßen Tumors aus dem rechten Uterushorn 
ohne Eröffnung des Cavum. Die Wand der Geschwulst bestand aus Uterusmusku- 
latur. Im Innern befand sich, umgeben von einem Hämatom, ein junges Ei, in 
welchem der Fötus zu erkennen war. Adnexe ohne Besonderheiten. Der Uterus 
wurde nach keilförmiger Adaption der Wundränder vernäht. Er hatte sein oberes 
äußeres Drittel eingebüßt. 


Sitzung vom 23. Februar 1923. 


Vautrin: Les indications de I’hysterectomie vaginale. 

Verf. empfiehlt die vaginale Hysterektomie 

A. bei Infektionen. 

a. Infektionen post partum oder post abortum, wenn es sich um eine Septik- 
ämie handelt, die ihren Ursprung im Uterus hat, und zwar solange der Prozeß 
noch auf diesen beschränkt ist, um nicht durch die Laparatomie die Infektion in 
den Bauchraum zu verschleppen. 

b. Bei Infektionen in der Umgebung des Uterus, und besonders in Fällen, 
bei denen die Entzündung immer wieder von Zeit zu Zeit aufflammt. Auch hier 
ist der Weg von oben zu gefährlich. Z. B. bei Pyosalpingen, die mit dem Rektum 
kommunizieren oder Fistelbildung nach außen zeigen, oder hochgelegenen Tubo- 
ovarialtumoren bei hochgelegenem, oft fibromatösem Uterus. Diese Fälle bieten 
häufig große Schwierigkeiten beim Lösen der Verwachsungen und erfordern bis-. 
weilen die Spaltung des Uterus. 

B. Bei Uteruskrebs, um den Operationssc hockherabzumindern, bei kach- 
ektischen, herz- oder nervenleidenden Pat., ferner bei gleichzeitiger Pyometra 
oder Pyosalpingen und bei intrauterinem Sitz des Karzinoms. 

C. Bei Chorionepitheliomen. 

D. Bei Fibromen, falls sie intraligamentär entwickelt vom Collum oder 
Isthmus entspringen und besonders auch, wenn sie durch Schwangerschaft kom- 
pliziert sind. Ferner bei zahlreichen intramuralen kleinen Fibromen und. bei 
großen metritischen Uteri, die zu klimakterischen Blutungen Veranlassung gaben. 
Bei infizierten nekrotischen Myomen und endlich bei Komplikation durch Herz-, 
Nieren- oder Leberleiden und großer Anämie, um den Operationsschock zu ver- 
meiden. 

E. Beim Prolaps verwirft Verf. die Uterusexstirpation auch bei alten Frauen, 
weil dadurch die Senkungsbeschwerden von seiten der Blase und der Eingeweide 
nicht behoben werden. 
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Reunion obstetricale et gyn&cologique de Montpellier. Bulletin 
de la société ďd’obstétrique et de gynécologie de Paris et des . 
sociétés et réunions obstétricales d’Alger, Bordeaux, Lille, 
Lyon, Montpellier, Nancy, Strasbourg et Toulouse. 12. année 
no. 1. 1923. | 


Sitzung vom 4. Februar 1923. 


Vallois et Roume: Le&sions de la capsule surr&nale dans un cas 
de mort subite chez un nouveau-né. 

Bei einem plötzlichen Exitus eines Neugeborenen, für den sich weder ana- 
mnestisch noch klinisch irgendwelche Anhaltspunkte fanden, ergab die Sektion 
Verletzungen der Nebennierenkapsel als einzigen Befund. 

P. Delmas: Rupture tubaire secondaire à une grossesse péri- 
tonéale d'emblée. 

Es handelte sich um ein im Tubenperitoneum angesiedeltes Ei, dessen Zotten, 
von außen nach innen wachsend, die Tubenruptur auf diese ungewöhnliche Weise 
bewirkt hatten. 


Société d’obstétrique et de gynécologie de Bordeaux. Bulletin 
de la société d’obstétrique et de gynécologie de Paris et 
des sociétes et réunions obstétricales d’Alger, Bordeaux, 
Lille, Lyon, Montpellier, Nancy, Strasbourg et Toulouse. 
12. année no. 1. 1923. | | 


Sitzung vom 23. Jan. 1923. 


Begouin etLafurgue: Kyste du parovaire et grossesse. Operation. 


Gleichzeitige Entwicklung einer Parovarialcyste und einer Schwangerschaft, 
wodurch die Diagnose schwierig wurde. Operation im 4. Monat. Verlauf normal. 


— —— 00m. 


Sitzung vom 6. Februar 1923. 


Venot: Abscès tubo-ovarien probablement grippale. 


im Verlauf einer heftigen Grippe traten starke Beschwerden in der rechten 
Ovarialgegend auf. Es wurde Oophoritis festgestellt. Nach beschwerdefreier 
Zeit wiederholten sich etwa 1%, Jahre später die Schmerzen, die zur Operation 
führten. Es handelte sich um einen Tuboovarialabszeß, den man wegen Fehlens 
jeder anderen Ursache als durch die damalige Grippe bedingt ansprechen mußte. 

Boursier: Sur un cas de dystocie d’origine foetale (foetus exom- 
phale). 

Der Inhalt des Nabelschnurbruches, Eingeweide und Leber des Kindes, 
hatten sich als vorliegender Teil eingestellt und wurden zuerst geboren. Es be- 
stand trotzdem die Tendenz zur Spontanentwicklung, indem sich der linke Schenkel 
in der Folge einstellte.e Herabholen des Fußes und Extraktion. 


Moritz (Charlottenburg). 


mE Ener 
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Praktische Notizen. 
2) Praktische Notizen. 


1) Wisotzki (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 10, S. 301) empfiehlt 
zur Bekämpfung postoperativer Durstzustände sehr die subkutane Anwendung 
von Neu-Cesol, eines Pyridinderivates, das in elektiver Weise die Sekretion der 
Speicheldrüsen anregt. Erhöht wird die Wirkung durch gleichzeitige Kochsalz- 
infusionen. Wirkungsdauer von 3—5 Stunden, optimale Dosis 0,5. Keine Ab- 
schwächung bei wiederholten Injektionen, das Mittel wird gut vertragen. 


2) Hartmann (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 16, S. 519) emp- 
fiehlt, um die Anschaffung teurer Gummiballons oder Handpumpen zur Bier- 
schen Saugbehandlung zu vermeiden, die Anschaffung einer einfachen kleinen 
Wasserstrahlpumpe, wie solche zum Evakuieren benutzt werden. Der Sog dieser 
mit einem Gummischlauch an der nächsten Wasserleitung angebrachten Pumpe 
läßt sich in allen Graden abstufen. 


3) Heuss (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 17, S. 551) befestigt 
den Dauerkatheter am Penis, indem er ein Gummidrain, welches über den Katheter 
hinübergezogen werden kann, auf der einen Seite ganz, auf der anderen Seite °/,. 
spaltet. Der ungespaltene Teil wird um den Katheter herumgebunden, die ge- 
spaltene Drainhälfte am Penisschaft durch schmale Binden angewickelt. 


4) H. v. Baeyer (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 18, S. 567) 
schildert ein einfaches und betriebssicheres Prothesenknöchelgelenk, welches Be- 
wegungen in drei Richtungen gestattet. Das Wesentliche dieser Konstruktion 
besteht in einem doppelten Ringgelenk, dessen einer Ring am Unterschenkel, 
der andere im Fußteil verankert ist. Zwei Gummiwülste federn bei Bewegungen. 
Durch Veränderung an der Halteschraube kann die Beweglichkeit mehr oder 
weniger eingeschränkt werden. Der Metallteil des Gelenkes kann durch jeden 
Schtosser leicht und billig ersetzt werden. . 


5) L. Rebaudi (Münchener med. Mochenschrift 1923, Nr. 6, S. 179) berichtet 
über die Behandlung von Verbrennungen mit dem Paraffinspritzverfahren. In 
flüssigem Zustand wird: das Paraffin mit einem einfachen Zerstäuber über die 
aseptisch vorbehandelte Wunde zerstäubt, bis dieselbe schneeweiß aussieht. 
Steriler Verband. Tägliche Erneuerung der Bespritzung. Vorteile: Aseptische 
Heilung, Nichtankleben des Verbandes an die Wunde, so daß der Verbandswechsel 
schonend und schmerzlos ist, und durch ihn frühe und rasche Heilung nicht be- 
einträchtigt wird. 

6) M. Müller (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 6, S. 180) ersetzt 
bei der Anfertigung von Gipsbetten zwecks Verbilligung derselben die teure 
Sackleinwand durch Holzwolle. Vor ihrer Verwendung wird die Holzwolle in 
Wasser aufgeweicht, dann in ziemlich dünnen Gipsbrei gebracht, gründlich durch- 
mischt, worauf Holzwolle und Gipsbrei direkt auf den Rücken des Kranken auf- 
gelegt werden. Es empfiehlt sich, möglichst langsam erstarrenden Gipsbrei zu 
verwenden und den Gipsbrei kurz nacheinander in mehreren Gefäßen herzustellen, 
und mit Holzwolle zu mischen, da die Masse sehr schnell erstarrt. 


7) H. Buschmann (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 19, S. 617) 
empfiehlt auf Grund zahlreicher Fälle die Behandlung der Angina Plaut-Vincenti 
mittels Trypaflavin. 3—4mal täglich Pinselung der Tonsillen, des Gaumenbogens 
und der Uvula mit Trypaflavinlösung in Stärke der fertigen 10 ccm-Ampullen. 
Daneben Gurgeln mit !/,°,iger Lösung 2stündlich. 
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8) L. Biender mann (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 20, S. 650) 
empfiehlt Warzen nach Pinselung mit Jodtinktur dadurch zu entfernen, daß er die 
Warze sowie ihre nähere Umgebung mit Chloräthyl vereist und sie dann mit dem 
scharfen Löffel in toto auskratzt. Komprimierender Verband. Das Verfahren ist 
schmerzlos. Auch bei sehr großen Warzen anwendbar. Narbenbildung geringfügig. 

9) E. Borchard (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 4, S. 118) berichtet 
über die Erfahrungen mit Scirrhosan bei malignen Neubildungen. 14 Kranke, 
die an Karzinom oder Sarkom litten, wurden mit je 12 Injektionen dieses aus 
Ameisensäure und Milchzucker in Methylenblaulösung bestehenden Präparates 
behandelt. Da weder ein Erfolg am Tumor selbst noch eine Besserung des All- 
gemeinbefindens festgestellt werden konnte, wird das Mittel abgelehnt. 

10) M. Oppenheim (Wiener klin. Wochenschrift 1923, Nr. 4, S. 69) hat, um 
bei Spülungen der Blase das Einströmen der Flüssigkeit beobachten zu können, 
in ein gläsernes Zuflußrohr ein horizontal laufendes Schaufelrädchen aus Glas 
einbauen lassen. 

11) Wietfeldt (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 14, S. 447) beschreibt 
ein Tascheninjektionsbesteck, welches gestattet, in der ambulanten Praxis jeder- 
zeit sterile Injektionen in größerer Zahl auszuführen. Die nähere Beschreibung 
muß im Original nachgelesen werden. 

12) P. Schwartz (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 14, S. 449) hat 
eine Methode ausgearbeitet, um auch in der Landpraxis die mikroskopische Blut- 
untersuchung praktisch ausführen zu können. Zur Leukocytenzählung sowie auch 
zu anderen Blutuntersuchungen wird in eine mit Gummistöpsel gut verschließbare 
Eprouvette 2,25 ccm 1°,ige Essigsäure genau abgemessen. In einer zweiten 
Eprouvette, welche das durch Venenpunktion entnommene frische Blut enthält, 
werden mittels einer 1 ccm-Pipette 0,25 ccm Blut aufgesaugt und dieses Blut in 
die erste Eprouvette hineingeblasen. Mehrmalige Spülung der Pipette. Nach 
gründlichem Aufschütteln kann das so gewonnene Material in gut verschlossener 
Eprouvette noch nach 2—-3 Tagen zur Untersuchung herangezogen werden, wie 
vergleichende Leukocytenzählungen an 10 Kranken zeigten. 

13) K. Tittel (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr.18, S. 585) empfiehlt, 
um bei Narkosen in der ambulanten Praxis ein möglichst baldiges Erwachen 
zu erzielen, nach der Beendigung der Operation subkutan oder intramuskulär 
I—3 ccm Lezithol zu injizieren. Da die Wirkung der Narkose in einer Bindung 
des Narkotikums an die Lipoide zu suchen ist, so soll durch die Zufuhr neuer 
Lipoide die Wirkung herabgesetzt werden. Auch bei einer Asphyxie sah T. einen 
guten Einfluß des intramuskulär injizierten Lezithols. 

14) G. Haselhorst (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 24, S. 773) 
beschreibt ein seit 2 Jahren benutztes Aortenkompressorium, welches neben 
geringer Raumausdehnung den Vorteil haben soll, daß die Pelotte in ihrer Breite 
verstellbar ist und so in ihrer Wirkung bei dünnen und dicken Bauchdecken stets 
gleich sicheren Druck auf die Aorta gewährleistet. 2 Abbildungen. 

15) P. Rosenberg (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 24, S. 774) hat 
eine namentlich für den praktischen Arzt gedachte Universallampe für Hell- und 
Dunkelfeld konstruieren lassen, welche, in handlicher Form gebaut, das Licht 
einer 100 Watt-Lampe durch einen mit Kupfersulfat gefüllten Glaskolben leitet. 
Verschiedene Blenden gestatten Abstufung und Färbung des Lichtes. (Firma 

Lautenschläger, München.) 

16) A. Hartmann (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr.7, S. 221) emp- 
fiehlt, an Stelle der künstlichen Höhensonnenlampe, die für Jupiterkunstlicht 


200 | Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 5. 


hergestellten Jupiterlampen, die namentlich bei der chirurgischen Tuberkulose 
sowie bei akuten und chronischen Entzündungsprozessen recht günstige Erfolge 
zeitigen ließen. Die Jupiterlampe ist eine Kohlenbogenlampe von 3000 Kerzen- 
stärke, leicht transportabel, leicht zu bedienen und kann an jede Leitung an- 
geschlossen werden. Die vom Kohlenbogenlicht ausgehenden Wärmestrahlen 
sind so kräftig, daß Hyperämie und Schweißbildung eintreten; die Lampe ver- 
bindet Wärmebestrahlung mit Uitraviolettbestrahlung. Zu direkten ‚Bestrah- 
lungen einzelner Hautteile ist ein kleines Modell angefertigt worden. Die Lampe 
kann außer therapeutischen Zwecken auch zur Projektion usw. benutzt werden. 

17) Schellenberg (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 22, S. 723) 
beschreibt ein Metallansatzstück, das den Zweck hat, den Potain’schen Apparat 
für Rekordkanülen passend zu machen. Abbildung. 

18) Oppenheimmer (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 20, S. 675) 
empfiehlt beim Aufbrechen der angefeilten Salvarsanampullen, zwecks Vermeidung 
von Schnittverletzungen an der Hand, die Benutzung einer Gummizwinge, wie 
sie überall zum Aufstecken für Spazierstöcke erhältlich ist. Die Zwinge vermeidet 
nicht nur die Fingerverletzung, sondern gibt auch eine gute Handhabe, um aus der 
Ampulle den Inhalt bequem aussaugen zu können. 

19) L. Mendlowicz (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 15, S. 486) 
hat an der Strauss’schen Punktionsknüle einen kleinen Drahtbogen anbringen 
lassen, um mittels desselben das Reagenzglas bei der Blutentnahme stets an der 
Kanülenmündung zu fixieren. 1 Abbildung. 

20) R. Grünbaum (Wiener klin. Wochenschrift 1923, Nr. 2, S. 30) behandelt 
Pernionen mit Diathermie und erreicht eine gleichmäßige elektrische Durch- 
strömung der Zehen, indem die Zehenkuppen in einem mit dem Leitungskabel in 
Berührung stehenden Flüssigkeitsspiegel eingetaucht werden. Der Gegenpol wird 
in Gestalt einer 250 qcm großen Bleiplatte an beiden Oberschenkeln angebracht. 
Stromstärke 1,2—1,5 Ampère. Selbst Erfrierungen schwersten Grades sollen sich 
auf diese Weise günstig beeinflussen lassen. Als ein weiteres Behandlungsgebiet 
sieht G. Schmerzen an, die durch Verwachsungen, Narbenstränge usw. im Bauch 
verursacht werden. Der Pat. wird auf eine recht große Bleiplatte gelegt und eine 
entsprechend kleine Bleiplatte wird mit einer nicht zu schmalen Binde über die 
Gegend der Narben befestigt. Die Binde darf nicht zu straff angezogen werden, 
da sonst an den Rändern der Bleiplatte heftiges Brennen entsteht. Die Elektrode 
wird, um die Atemschwankungen des Abdomens mitzumachen, am besten vom 
Pat. selbst gegen die Narben gedrückt. l 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


3) Bal. Über Muskelplomben. (Lekarz Wojsk. 1921. no. 23. [Polnisch.]) 


Gestielte Muskelplomben wurden vom Verf. in einer Reihe von Fällen mit 
Erfolg angewendet, wo nach Schüssen fistelartige und rinnenförmige Defekte 
des Knochens bestanden. A. Wertheim (Warschau). 


4) Roesner. Zur Frage der »spontanen« Entstehung der Gelenkmäuse. Pathol. 
Institut Breslau, Prof. Henke. (Münchener med. Wochenschrift 1922. 
Nr. 51. S. 1757.) 


Bei der Operation eines Kniegelenks, bei dem die Diagnose Osteochondritis 
dissecans gestellt worden war, fiel an. dem sonst völlig intakten Gelenkknorpel 
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nur eine leicht erhabene rundliche Stelle auf. Der Knorpel wurde hier ringsum 
durchschnitten, und nun ließ sich ein typischer bikonvexer Knorpel-Knochen- 
körper leicht aus seinem Bett herausheben. Demnach handit es sich also um 
ein Vorstadium einer freien Gelenkmaus. | 

Die histologische Untersuchung dieses Körpers zeigt keinen nekrotischen 
Knochenbezirk; wohl aber zahlreiche Frakturen der Spongiosabälkchen und 
Fissuren des Deckknorpels. Die Entstehung dieser merkwürdigen Veränderung 
sucht R. in der Kniegelenkmechanik zu begründen. 

Das menschliche Kniegelenk hat sich auf Kosten seiner Rotationsfähigkeit: 
mehr zum Scharniergelenk entwickelt, in dem vorzugsweise Winkelbewegungen 
ausgeführt werden können. Nur bei gebeugtem Knie sind Rotationsbewegungen 
willkürlich möglich, und zwangsmäßig wird eine solche in der sogenannten Schluß- 
kreiselung unmittelbar vor völliger Streckung im Kniegelenk ausgeführt. 

R. stellt die Frage auf, ob eine forcierte Schlußkreiselung zu einer Binnen- 
verletzung des Kniegelenks führen kann. Hahn (Tengen-Biumenfeld). 


5) Walther Müller. Die Veränderungen an den Epiphysenfugen bei abnormer 
mechanischer Beanspruchung und ihre Beziehungen zu den rachitischen Ver- 
änderungen. Chirurg. Klinik Marburg a.L., Läwen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 2. S. 44.) 


M. hat in der Weise Tierversuche ausgeführt, daß er bei jungen Tieren aus der 
Diaphyse des Radius ein größeres Stück resezierte.e Dadurch fällt dessen Stütz- 
funktion weg, so daß nunmehr die Ulna die ganze Stützfunktion übernehmen muß. 
Die distale Ulnaepiphyse war so abnorm starken mechanischen Belastungs- und 
Biegungseinflüssen ausgesetzt und reagierte darauf ganz regelmäßig in charak- 
teristischer Weise. Der Intermediärknorpel erfährt eine Dickenzunahme auf - 
mehr als das Doppelte des Normalen, die säulenförmige Anordnung der Knorpel- 
zellen schwindet, die Zellen sind zu einzelnen Haufen gruppiert oder überhaupt 
ohne jegliche Struktur, die enchondrale Ossifikation ist gehemmt oder ganz auf- 
gehoben. Auch sonst fanden sich ganz ähnliche histologische Bilder an den Wachs- 
tumszonen, wie sie sich bei den rachitisartigen Erkrankungen finden. 

Es lassen sich also am völlig gesunden Knochen nur durch abnorme mecha- 
nische nn den Wachstumszonen genau die gleichen pathologischen 
Prozesse experimentell erzielen, wie sie von den rachitisartigen Wachstumszonen 
beschrieben werden. 

Die rachitischen Veränderungen der Wachstumszonen sind nichts für die 
Rachitis Spezifisches, sondern eine ganz allgemeine Reaktion der Wachstumszone 
auf abnorme mechanische Beanspruchungsinsuffizienz des Knochens gegenüber 
seiner Beanspruchung. 

Bei allen jenen Zuständen, die zu einer Schwächung des Knochensystems 
führen können, so daß eine Insuffizienz gegenüber mechanischen Beanspruchungen 
eintritt, sind die Epiphysenveränderungen vorhanden. 

| Hahn-(Tengen-Blumenfeld). 


6) Chabrol et Haguenau. Les glandes à sécrétion interne dans l’ost&omalacie. 
Soc. méd. des hôpitaux. Séance du-25. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
96. Jahrg. Nr. 44. 1923.) 


Bei der Autopsie eines Falles von Osteomalakie, der 1899 und 1905 durch 
Berger besprochen wurde, fand sich die Hypophyse in normalem Zustand; die 
Thyreoidea leicht sklerotisch; die interstitiellen Elemente des Hodens hyper- 
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trophisch, die Spermatogenese sehr lebhaft. Beide Nebennieren vergrößert, sowohl 
in der Mark- wie Rindensubstanz. Lindenstein (Nürnberg). 


7) Babouneix et Peignaux. Fractures cong£nitales multiples des membres chez 
un prématuré débile. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 35. 1923.) 


Bei einer 7%,monatigen Frühgeburt mit allen Zeichen der angeborenen 
Schwäche fanden sich Frakturen beider Unterschenkel, beider Oberschenkel, 
beider Oberarme, außerdem eine abnorme Weichheit des Schädeldaches. Es 
ist nicht wahrscheinlich, daß diese Frakturen durch die Extraktion verursacht 
wurderr. Man müßte schon eine besondere Brüchigkeit der Knochen annehmen 
bei einer beträchtlichen Gewalteinwirkung. Zudem hatten die Frakturen ver- 
schiedenes Alter, was sich aus der ungleichen Callusentwicklung nachweisen ließ. 
Während am rechten Humerus und Femur beträchtlicher Callus vorhanden war, 
fehlte er noch am linken Humerus und an den Unterschenkeln. Deshalb wird für 
die intrauterine Entstehung der Frakturen plädiert. Dadurch fände auch die 
Symmetrie eine ungezwungene Erklärung, und es wird eine periostale Dysplasie 
dafür verantwortlich gemacht. Ätiologisch wird dafür die Syphilis herangezogen. 
Obwohl sich in dem Fall bei den Eltern keine Erkrankung nachweisen ließ (Wasser- 
mann negativ), wurde das Kind doch mit Quecksilbereinreibungen behandelt. 
Wenn das Kind am Leben bleiben sollte, wird es interessant sein, sein Schicksal 
zu verfolgen. Die Prognose quoad vitam ist aber mala. 

Lindenstein (Nürnberg). 


8) Carl Rohde (Freiburg i. Br.). Über den Ablauf der Regenerationsvorgänge am 
Rölirenknochen bei erhaltener und geschädigter Gefäßversorgung, zugleich 
ein Beitrag über Herkunft und Entstehungsbedingungen des Bindegewebes 
nach Knochenverletzungen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXX11l. S. 530—607. 
1923.) 


Die sehr sorgfältig durchgeführte und fleißige Arbeit (Habilitationsschrift) 
sucht folgende Fragen zu lösen: Welche Bedeutung haben die einzelnen Elemente 
des Knochengewebes für die Regeneration? Wie verhält sich die Regeneration 
seitens der einzelnen Elemente bei Störungen der Gefäßversorgung? Woher und 
unter welchen Bedingungen entsteht das die Konsolidierung verhindernde Binde- 
gewebe? — Die meist an Kaninchen durchgeführten Versuche, die genau be- 
schrieben und deren histologisches Ergebnis durch zahlreiche Abbildungen er- 
läutert wird, können hier natürlich nicht im einzelnen wiedergegeben werden, nur 
einiges aus der Zusammenfassung der Ergebnisse sei hier mitgeteilt. Die Versuche 
ergaben in Bestätigung der vorherrschenden Meinung, daß das Periost bei der 
Regeneration des Knochens die wichtigste und ausschlaggebende Rolle spielt. Es 
ließ sich dabei feststellen, daß die einzelnen Bestandteile des Periostes in ihrem 
natürlichen Zusammenhang bleiben müssen, wenn eine Regeneration und Knochen- 
bildung erfolgen soll, d.h. Cambiumschicht und Adventitia dürfen nicht vonein- 
ander getrennt werden. Es spielen hier jedoch keine hormonartigen Reize mit, 
sondern es ist vielmehr die Cambiumschicht von ihrer gefäßführenden und er- 
nährenden Adventitia abhängig. Weiterhin ist außer dem ungestörten Zusammen- 
hang aus den gleichen Gründen eine innige Verbindung der Adventitia mit den 
umgebenden Weichteilen notwendig. Die knochenbildende Fähigkeit des Periostes 
ist auch bei alten Tieren vorhanden, nur verläuft sie langsamer. R. erzielte in 
allen Fällen, bei jungen und alten Tieren, unter Berücksichtigung dieser Ver- 
hältnisse, aus dem Periostschlauch funktionell normale, wohlgeformte, hoch- 
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wertige Regenerate. Sodann zeigte sich, daß das Periost eine gewaltige Regenera- 
tionskraft hat. Gegenüber der überragenden Bedeutung des Periostes für die 
Knochenregeneration geht ferner aus den Versuchen hervor, daß das Markendost 
eine weit geringere Bedeutung hat. Es bildet, sofern seine ernährenden Gefäße 
erhalten sind, ebenfalls Knochen, grundsätzlich besteht also zwischen Periost 
und Markendost bezüglich der knochenbildenden Fähigkeit kein Unterschied. 
Das vorzeitige Erlahmen beim Markendost liegt erstens in der leichteren Verletz- 
lichkeit, zweitens in Störungen durch mechanische Einflüsse, drittens in der durch 
die Anordnung des Gefäßverlaufes im Innern des Markendostes liegenden Selbst- 
abdrosselung der Gefäßzufuhr begründet. Beim Periost dagegen erfolgt die 
Knochenbildung auf der Innenseite der Adventitia, kann also die von der Außen- 
seite herkommende Ernährungszufuhr nicht beeinträchtigen. — Die Compacta 
wird, sofern sie ihrer Periost- und Markendostbekleidung und damit ihrer er- 
nährenden Gefäße beraubt ist, durch vordringendes Bindegewebe aus der Umgebung 
angenagt und porosiert, an der Knochenbildung beteiligt sich die periost- und 
markendostentblößte Corticalis nicht. Jegliche Knochenregeneration ist aufs 
engste verbunden mit einer ungeschädigten Ernährungszufuhr zu den Osteo- 
plasten und mit einer rechtzeitig einsetzenden, ungestört und genügend lange 
wirkenden Bruchhyperämie am Ort der Verletzung bzw. des Defektes. Ist die 
Ernährungszufuhr primär geschädigt oder wird sie im Verlauf der Regenerations- 
vorgänge vorzeitig unterbrochen, so bleibt die Knochenregeneration aus. Die 
Schädigung der Gefäßversorgung führt somit zur Pseudarthrose. Das die Kon- 
solidierung verhindernde Bindegewebe stammt aus zwei Quellen: aus dem eigenen 
Bindegewebe des Periostes und Markendostes und aus dem Bindegewebe der 
Umgebung. Die besten Regenerationen treten da ein, wo kein Bluterguß vor- 
handen war; schädlich wirkt der Bluterguß immer da, wo knochenbildende Be- 
standteile zerstört sind, oder wo deren Ernährung irgendwie beeinträchtigt ist. — 
Es zieht durch die ganze Knochenregenerationsfrage wie ein roter Faden die Be- 
deutung und ausschlaggebende Rolle des Gefäßsystems. Mit seiner Erhaltung 
und Reaktionsfähigkeit steht und fällt das ganze Regenerationsproblem. Ist die 
Gefäßzufuhr erhalten, kann die Bruchhyperämie rechtzeitig, genügend lange und 
ungestört durch schädliche mechanische Reize an den verletzten Teilen und ihrer 
Umgebung zur Wirkung kommen, so tritt von den erhaltenen Osteoplasten aus die 
Knochenregeneration ein. Ist dagegen bei der Verletzung der Gefäßapparat 
derartig geschädigt, daß die Hyperämie nicht rechtzeitig an den verletzten Stellen 
zur Wirkung kommen kann, oder wird sie im Lauf der Regenerationsvorgänge 
vorzeitig abgebrochen oder durch unzweckmäßige Reize gestört, so entsteht auf 
Kosten der Knochenbildung aus den Bestandteilen des Knochengewebes selbst 
oder aus dem Bindegewebe der Umgebung das jede weitere Knochenregeneration 
hemmende narbige Bindegewebe. Die Pseudarthrosen sind zu einem großen Tei | 
auf diese Dinge zurückzuführen und liegen dabei letzten Endes in einem vor- 
zeitigen Erlahmen der knochenbildenden Elemente infolge von Gefäßstörungen 
begründet. B. Valentin (Heidelberg). 


9) Fritz König (Würzburg). Über reaktive Vorgänge am Knorpel nach ver- 
schiedenen Schädigungen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. 
S. 1—14. 1923.) 
Bei seinen Untersuchungen über die Reaktion des Knorpels auf verschiedene 
Schädigungen stellte sich K. einmal die Frage, ob Gelenkknorpel irgendwelche 
Einwirkung zeigt, wenn ihm die Gelenkflüssigkeit entzogen wird. Als Unter- 


204 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 5. 


suchungsobjekte galten ihm veraltete traumatische Luxationen größerer Gelenke. 
Wenn die Beobachtungen auch noch unvollkommen sind, lassen sie vielleicht 
doch die Deutung zu, daß der Knorpel ohne Ernährung von der Synovia aus ge- 
legentlich so weit ‘degeneriert, daß er dann auf traumatische Insulte besonders 
stark reagiert; bemerkenswert ist das absolut gegensätzliche Verhalten des Knor- 
pels zum Knochen, welcher starke Anbildung zeigt, während der Knorpel einfach 
schwindet. Das weist darauf hin, daß in den Ernährungsbedingungen beider 
fundamentale Unterschiede liegen. Die Schädigungen des frei zutage liegenden 
Knorpels, sei es nun, daß er offen der Luft ausgesetzt oder mit Tampon bedeckt 
war, führten stets zu einer verhältnismäßig raschen Nekrose des Knorpelbelags. 
Nur vereinzelte Knorpelinseln konnten unter der rasch aufschießenden binde- 
gewebigen Deckschicht gefunden werden. Die Schädigung des Knorpels war 
auch nicht zu verhüten, wenn er alsbald in physiologische Kochsalzlösung ein- 
gewickelt wurde. Dann untersuchte K. die Schädigungen, wenn die Synovia 
eine pyogene Infektion erleidet und fand, daß besonders mehr hingezogene und 
weniger virulente Infektionen anatomische Veränderungen, Nekrosen, machten, 
wobei größere Knorpelteile erhalten bleiben konnten. Es kam zu richtiger Ab- 
stoßung, und zwar sowohl der ganzen Knorpeldecke vom Knochen wie einzelner 
oberflächlicher Knorpelsequester. Die feineren Vorgänge der Demarkation 
wurden an pyogenen Infektionen der Rippenknorpel studiert, die selten sind, aber 
schwer zur Ausheilung durch Demarkation kommen. Hier war auf der Nekrose 
eitrige Infiltration zu sehen, aber „im Rücken« der Nekrose, im gesunden Knorpel, 
traten keine Eiterzellen ein. Vielleicht bedarf es dazu besonderer Wege, Öffnungen, 
vielleicht aber tritt hier die Demarkation überhaupt durch andersartige Vorgänge 
ein, die möglicherweise auf dem Gebiet der physikalischen Chemie liegen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


10) L. Schönbauer (Wien). Experimentelle Untersuchungen über die Beziehung 
der akuten Anämie und der Milzexstirpation zur Callusbildung. (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIII. S. 510—515. 1923.) 


Bei Kaninchen führt Milzexstirpation zur verzögerten Callusbildung, nicht 
so einwandfrei gestalteten sich die Ergebnisse bei Ratten. Eine Erklärung der 
röntgenologisch nachgewiesenen fehlenden Callusbildung bei den entmilzten 
Tieren bis über 2 Monate nach der Operation liegt wohl in den Veränderungen des 
Blutbildes nach Milzexstirpation, in der, wenn auch vorübergehenden Vermin- 
derung der Zahl der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes. Und 
in diesem Sinn sind wohl die Ergebnisse beider Versuchsreihen zu werten: die 
schwere akute Anämie führt zur Verzögerung der Callusbildung, desgleichen aber 
auch die durch die Milzexstirpation hervorgerufene Verminderung der Zahl der 
roten Blutkörperchen und ihres Hämoglobingehaltes. Neben diesen allgemeinen 
Veränderungen des Blutbildes kommt es auch zu einer Schwächung des Knochen- 
markes. Vielleicht lassen sich aus diesen experimentellen Untersuchungen wohl 
mit einer gewissen Einschränkung therapeutische Folgerungen in dem Sinn ziehen, 
daß eine vermehrte Tätigkeit der Milz, wie sie nach Röntgenbestrahlung derselben 
beobachtet wird, zur beschleunigten Callusbildung beiträgt. 

B. Valentin (Heidelberg). 
11) M. Budde. Zur Frage der abortiven Form der Chondrodystrophia foetalis. (Deut- 
sche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 378—384. 1923. März.) 


Verf. erweitert den Begriff Chondrodystrophie und faßt sie nicht auf als 
Systemerkrankung und nicht als durch Störung der inneren Sekretion hervor- 
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gerufen. Es liegen vielmehr örtliche Gewebshemmungen vor. Prämature 
Synostosen, die Madelung’sche Deformität und auch Fälle mit defekter Ausbildung 
des Knorpelgerüstes des befallenen Skelettabschnittes — angeborene Fibuladefekte, 
Ulnadefekt, angeborene Pseudarthrose des Unterschenkels — werden dem Gebiet 
der Chondrodystrophia foetalis vorläufig als Arbeitshypothese zugezählt. 

zur Verth (Hamburg). 


12) Heithusen und Koppel. Über eigentümliche Knochenveränderungen bei 
partiellem Riesenwuchs. (Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 


In dem beschriebenen Fall handelt es sich um eine Vergrößerung des ganzen 
linken Beines, einschließlich des Beckens, mit dystrophischen Veränderungen in 
Geschwürbildungen, im Bindegewebe, in elephantiastischen Verdickungen und 
Verkalkungen, am Knochen in Deformierungen, periostitischen Wucherungen, 
Osteophytbildungen und schweren Strukturveränderungen, an den Gelenken in 
deformierenden Prozessen bis zu völliger Ankylosierung. Es dürfte sich um einen 
partiellen Riesenwuchs handeln, da eine andersartige Erkrankung nicht festgestellt 
werden konnte. Gaugele (Zwickau). 


13) Lorey und Reye. Über Marmorknochen (Albers-Schönberg’sche Krankhelit). 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 


Verff. machten Beobachtungen an drei Geschwistern. Die Eltern waren 
entfernt voneinander verwandt, aber gesunde Menschen. Die Röntgenunter- 
suchung ergab dichte marmorartige Beschaffenheit des ganzen Skelettsystems, 
so daß auch auf abnorm lange belichteten Platten keinerlei Differenzierung zwischen 
Markraum und Corticalis möglich war. Geistig war die Entwicklung bei allen drei 
Kindern normal. Die fortschreitende Anämie führte in allen drei Fällen zum Tod. 
Sektion verweigert. Es bestand hochgradige Knochenbrüchigkeit. Besonders 
erwähnenswert ist die Tatsache, daß die drei beobachteten Kinder bei der Geburt 
besonders kräftig (9 Pfund) und wohlproportioniert waren, und erst im extra- 
uterinen Leben in ihrer körperlichen Entwicklung gegenüber normalen Kindern 
zurückgeblieben, trotz günstiger äußerer Verhältnisse. Hieraus muß man den 
Schluß ziehen, daß den Kindern im intrauterinen Leben durch die Mutter die 
nötigen, das Wachstum beeinflussenden Sekrete zugeführt wurden und sich die 
Störung der Hypophysenfunktion erst nach der Geburt bemerkbar gemacht hat. 
Andererseits müßte die Krankheit doch bereits im Mutterleib entstanden sein, 
da sich die Erscheinungen bereits am 18. Tag nach der Geburt im Röntgenbild 
nachweisen ließen. 

Ätiologisch dürfte Lues keine Rolle spielen. Die Verff. kommen zu dem 
Schluß daß die Ursache dieser seltenen eigentümlichen Erkrankung in einer 
bereits im intrauterinen Leben vorhandenen und extrauterin fortdauernden ab- 
normen Funktion des den Kalkstoffwechsel regulierenden Organs zu suchen ist. 
Die Ansicht Schulze’s, daß die Erkrankung sich auf der Grundlage einer ur- 
spränglich rachitisch-osteomalakischen entwickelt, ist durch nichts begründet 
und -caner abzulehnen. Gaugele (Zwickau). 


14) H. Debrunner (Berlin). Über die Wirkung von Gewebsimplantaten in künst- 
lichen Knochenlücken. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 10.) 
Bei Kaninchen wurden aus dem Radius (bei stehenbleibender Ulna) Stücke 
reseziert, wobei sich ergab, daß eine knöcherne Vereinigung der beiden Enden 
noch bis zu einer Defektlänge von etwa 1 cm zustande kam. 
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Bei Interponierung freitransplantierten Muskelgewebes (in Defekte von 
5—8 mm) zeigte sich, daß dasselbe als wesentliches Hindernis für die Konsoli- 
dierung nicht in Betracht kam. Ähnlich war es bei einem im Zusammenhang 
mit seiner Sehne interponierten Muskel (freitransplantiert). 

Dagegen bildete sich stets eine Pseudarthrose, wenn lebendes und gut er- 
nährtes Muskelgewebe interponiert wurde. 

Interponierung von freiverpflanzter Synovialmembran ergab in 6 Fällen: 
4 völlige Pseudarthrosen, 1 verzögerte Callusbildung und 1 Konsolidierung. Hier- 
bei bildete sich ein Markcallus überhaupt nicht und der Periostcallus nur sehr 
langsam — im Gegensatz zu der Verpflanzung von Gewebe anderer Herkunft, 
wo die Entstehung des Periostcallus immer sehr stürmisch vor sich ging. 

i Borchers (Tübingen). 


15) Bartenwerfer. Destruktive Epiphysenerkrankung bei zwei Kindern von mon- 
goloidem Aussehen. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. 
S. 201—212. 1923. April.) 

Bei zwei Mädchen im Alter von 9 Jahren, die im Oskar-Helene-Heim Berlin- 
Dahlem (Biesalski) zur Beobachtung kamen, findet sich eine destruktive 
Systemerkrankung der Epiphysen, die zum Teil an die Bilder von Ostitis fibrosa 
erinnert. Sie kann Kontraktionen zur Folge haben. Für Lues fanden sich nicht 
genügend sichere Unterlagen. Die Ursache liegt wahrscheinlich in einer żunächst 
noch unbekannten endokrinen Störung. Als Auswirkung derselben endokrinen 
Störung wird das mongoloide Aussehen bei beiden Mädchen aufgefaßt, das mit 
echtem Mongolismus nichts zu tun hat. zur Verth (Hamburg). 

16) Lehmann. Die konstitutionell schwache Epiphyse und ihre Beziehungen zur 
Rachitis, Osteochondritis und Arthritis deformans. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 11—36. 1923. März.) 

In drei Fällen der Chirurg. Klinik Rostock (W. Müller), von a.nen zwei histo- 
logisch genau untersucht sind, fand sich in frühen Stadien der Gelenkmausbildung 
hyaliner Knorpel an der Abbruchfläche der Gelenkmäuse. Ein weiterer Fall 
wies Knorpelerweichungscysten im Gelenkmausbett im Femur auf. Diese Inseln, 
wahrscheinlich die Ursache für die Loslösung der Gelenkkörper, verdanken ebenso 
wie die von Perthes bei Osteochondritis coxae beschriebenen ihre Entstehung 
irgendwelchen’ Ossifikationsstörungen an einer konstitutionell schwachen Epiphyse. 
Unter den Störungen dürfte die Spätrachitis (Fromme) eine hervorragende Rolle 
einnehmen. Die Osteochondritis (Gelenkmaus, Perthes’sche und Köhler’sche 
Krankheiten und Apophysitiden) ist keine lokale, sondern eine Systemerkrankung 
und wird sich wahrscheinlich in allen Gelenken nachweisen lassen. Ihre Ver- 
wandtschaft zur Arthritis deformans beruht darauf, daß beiden die konstitutionelle 
Schwäche der Epiphyse zugrunde liegt. Der mechanischen Schädigung, die nicht 
nur in wirklichen Traumen, sondern bei hochgradiger Disposition auch in der 
normalen Funktion gegeben sein kann, kommt die Rolle des auslösenden Reizes 
bei dieser Erkrankung zu. zur Verth (Hamburg). 


17) Karl Lang (Wien). Zur funktionellen Prognose der Sehnennaht. Aus der 

Chirurg. Univ.-Klinik, Prof. Hochenegg. (Med. Klinik 1923. Nr. 16.) 

Die Strecksehnennähte geben eine bessere Prognose als die Beugesehnen- 
nähte. Eine Verletzung in der Vola manus ist immer ungünstig. Die Gefahr der 
Umwachsung der genähten Sehne mit der Nachbarschaft ist immer groß. Eine 
Verheilung innerhalb der synovialen Scheiden tritt nach Salomon nie ein. 

Atzrott (Grabow). 
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18) Emil Just (Wien). Über die funktionelle Prognose der Sehnenbehandlung. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 165.) 

Aus dem an der Klinik Eiselsberg beobachteten Material von 271 Sehnen- 
nähten wird folgendes geschlossen: Die offene Sehnenverletzung wird operativ 
behandelt, wobei besonders berücksichtigt werden muß: 1) eine gute Adaptierung 
der beiden Stümpfe durch eine gut gewählte Naht, ohne daß eine bestimmte Naht 
besonders bevorzugt wird; 2) Wiederherstellung der Gleitbarkeit der Sehne unter 
Schonung der Sehnenscheide (Beugesehnen); 3) die damit in Zusammenhang 
stehende Nachbehandlung, die anfangs in einer Ruhigstellung der genähten Sehne 
durch die Gipslongette besteht, der im entsprechenden Abstand die Mechano- 
therapie folgt. B. Valentin (Heidelberg). 


19 Fritz Brüning (Berlin). Die trophische Funktion der sympathischen Nerven. 
(Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 2.) 


Durch eigene und Arbeiten von Leriche hat Verf. den Beweis zu erbringen 
gesucht, daß trophische Gewebsschäden Folgen eines krankhaft gesteigerten 
Reizzustandes im sympathischen Nervengebiet sind. Diese Anschauung wird 
durch weitere Beobachtungen und Erfahrungen gefestigt. 

Während also abnorme Steigerung des Sympathicustonus zur Gewebsdegene- 
ration führt, schließt B. aus Tierexperimenten und Operationserfolgen, daß Herab- 
setzung des normalen Tonus im sympathischen Nervensystem im Sinn der Gewebs- 
regeneration wirkt, ja eine Aufhebung oder, vorsichtiger ausgedrückt, sehr weit- 
gehende Herabsetzung des Tonus zur Gewebshypertrophie führen kann. 

Glimm (Klütz). _ 


20) Calandra. La simpatectomia vasale nella gangraena senile. XXIX. Congr. 
d. soc. ital. di chir., ottobre 1922. (Ref. Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 6. 
S. 696. 1923. Januar.) 


In vier Fällen von seniler Gangrän mußte wegen Fortschreiten des Prozesses 
eine zweite Amputation vorgenommen werden. in einem Fall, in welchem die 
Gangrän erst am Fuß, darauf nach einiger Zeit an der Hand auftrat, machte Verf, 
die Sympathikoektomie an der Art. brach. in der Elibogenbeuge mit dem Erfolg, 
daß die Schmerzen sofort aufhörten und die Gangrän nicht weiter fortschritt; der 
Kranke wurde geheilt. Verf. glaubt, daß Fälle von präseniler Gangrän unter 
Umständen durch abnorme angiospastische Zustände bedingt sein können. In 
der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß präsenile Gangrän auch durch 
Syphilis bedingt sein und durch antisyphilitische Kuren geheilt werden kann. 

Herhold (Hannover). 


21) A. Wojciechowski. Einige Bemerkungen zur Frage der periarteriellen Sym- 

pathektomie. (Polska Gaz. Lekarska 1922. Nr. 42.) 

Experimentelle Untersuchungen über die Folgen der periarteriellen Sympath- 
ektomie und die pathologisch - anatomischen Veränderungen. Als Versuchstiere: 
wurden Kaninchen gewählt. Schlußfolgerungen: Es wird nie das ganze periarte- 
rielle Geflecht unterbrochen im anatomischen Sinn, physiologisch äußert sich je- 
doch die Operation von Leriche als vollständige Unterbrechung der sympathischen 
Fasern. Degeneration wurde nach Sympathektomie nicht beobachtet, Regenera- 
tion dagegen öfters, sie ist jedoch fast stets unvollständig. Die Zeichen des Sym- 
Pathicusausfalls, wie Hyperämie usw., pflegen viel zeitiger zu verschwinden, als 
daß von einer Regeneration die Rede sein könnte. Dieser Ausgleich, der sich 
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auch nach Halssympathicusausscheidung einstellt, also dort, wo für gewöhnlich 
keine Spur von Regeneration beobachtet wird, beweist, daß der sympathische 
Reiz sich relativ leicht neue Wege durch die Kollateralen bahnt. Klinisch wichtig 
ist der Befund, daß nach Sympathektomie die Ader stets im Narbengewebe ein- 
gekapselt und fest mit der Vene bzw. dem Nerven zusammengewachsen ist. 

A. Wertheim (Warschau). 


22) Dieterich. Enderfolge von Nervennähten nach Schußverletzungen aus dem 
Krieg 1914/18. (Med. Klinik 1923. Nr. 8. Februar 25.) 


Unter 7000 Kriegsbeschädigten rund 46 Nervenverletzungen. Unter diesen 
7 völlige Wiederherstellungen und nur 3 geringe Besserungen. 15,2 bzw. 6,5°,. 
Die günstigste Prognose gibt der Plexus brachialis und N. radialis. Hindernd bei. 
dem Ausbleiben des Erfolges ist Eiterung. Die besten Erfolge sind bei Nerven- 
naht innerhalb der ersten 2 Monate zu beobachten. Atzrott (Grabow). 


23) W. Hüper. Über histologische Veränderungen im menschlichen Gewebe nach 
Injektion von Paraffin. Aus dem Pathol. Institut des Augusta-Viktoria- 
Krankenhauses Berlin-Schöneberg, Prof. Dr. Hart. (Frankfurter Zeitschrift 
f. Pathologie Bd. XXIX. Hft. 1 u. 2. S. 268. 1923.) 


Für die sehr genaue Untersuchung stand folgender Fall zur Verfügung: Eine 
S2jährige Frau hatte sich vor 12 Jahren aus kosmetischen Gründen eine Paraffin- 
injektion in beide Brüste und obere Schlüsselbeingruben machen lassen. Anfangs 
guter Erfolg. Nach 14 Tagen schon heftige Schmerzen in den Mammae. Dann 
beginnende zunehmende Abflachung der Brüste. Zeitweise unerträgliche Schmer- 
zen. Entwicklung von harten Knoten in den Schlüsselbeingruben und an der 
seitlichen Brustwand. Schließlich wegen qualvollen Zustandes Amputation beider 
Brüste, die stark geschrumpft und verhärtet waren, mitsamt den Knoten in der 
Nachbarschaft; Untersuchung ergab, daß die injizierten Paraffinmassen im wesent- 
lichen noch im Injektionsgebiet vorhanden waren, daß nach 12 Jahren kein nennens- 
werter Abbau oder Abtransport des Paraffins stattgefunden hat. 

H. Harttung (Eisleben). 





Verletzungen. 


24) Battaglia. Sali di calcio ed adrenalina nella cura delle fratture. (Rass. intern. 
di clin. e terap. anno 3. no. 10. 1922.) 


Verf. gibt seinen Knochenbruchkranken täglich 2 Pulver von je 10 cg Kal- 
ziumphosphat und 20 Tropfen Adrenalinlösung (Konzentration? Ref.), je zur 
Hälfte morgens und abends. Bei dieser Behandlung sollen sich die Knochen- 
brüche in kurzer Zeit und ohne Callusdeformierung konsolidieren. Über die 
Eigenschaften des Adrenalins und der Kalksalze herrscht nach des Verf.s Ansicht 
nur in dem einen Punkt Übereinstimmung, daß sie entkalkende Fähigkeiten be- 
säßen. Er stellt sich den Wirkungshergang so vor, daß das Adrenalin weder den 
Kalkgehalt vermehre, noch vermindere, daß es aber den Kalk in sämtlichen Körper- 
geweben mobilisiere, und seinen Transport auf Blut- und Lymphweg zur. Bruch- 
stelle ermögliche. Zur Behebung der hierdurch entstehenden Kalkverarmung 
des Gewebes erfolgt die enterale oder parenterale Zufuhr löslicher Kalksalze. 

Drügg (Köln). 
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25) A. Gibson. Two unusual nerve lesions. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. no. 6. 1920. Dezember.) 


1) Steckschuß der Wange mit Tränenabsonderung und Überempfindlichkeit 
des vom N. infraorbitalis versorgten Hautabschnittes sowie der vom N. bucci- 
natorius versorgten Bezirke. 


2) Atrophie der kleinen Handmuskeln infolge traumatischer Neuritis des 
tiefen an entstanden durch dauerndes Zufassen beim Abhäuten von 
Tieren. E. Moser (Zittau). 

26) Radlinski. Zur Behandlung der perigheren Nervenverletzungen. (Lek. wojsk. 

1921. Nr. 45. [Polnisch.]) 


Bericht über 30 operierte Fälle. Genaue Angaben über Indikationen und 
Technik. Die Nervennaht gibt etwa 50%, Besserungen, die Neurolysis etwas 
höhere Zahlen. Völlige Heilung ist fast ausgeschlossen. Die besten Erfolge gibt 
die operative Behandlung des N. radialis, dann des medianus und ulnaris. 


Die Naht des Armplexus ist zwecklos. A. Wertheim (Warschau). 


27) Wierzejewski. Über operative Behandlung von ——— — 

(Polska gaz. lek. 1922. Nr. 48.) 

Auf Grund von über 800 operierten Fällen kommt Vert. zu folgenden Schlüssen: 
Nach genauer Untersuchung des gelähmten Gebietes soll etwa 2 Monate nach 
erfolgter Wundheilung operiert werden, und zwar auch, wenn man nicht sicher 
ist, ob der Nerv vollständig getrennt ist oder nicht. Nur eine Biopsie vermag den 
Zweifel aufzuklären und läßt den richtigen Weg einschlagen. Ist Eiterung vor- 
handen, so sollen zunächst die Sequester u. dgl. entfernt werden. 


A. Wertheim (Warschau). 





Geschwiülste, 


28) N. J. Kusnetzowsky (St. Petersburg). Ein Fall multipler xanthomatöser Gra- 
nuleme der Sehnen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 73—80. 
1923.) 

Ein 40jähriger Ingenieur hatte unter der Haut an den Extremitäten und in 
der Skapulargegend zahlreiche Knötchen bemerkt, die sich sehr langsam ver- 
größerten und ihm so gut wie gar keine Beschwerden verursachten, die Beweg- 
lichkeit nicht beeinträchtigten. Erst eine auffallende und stetig zunehmende 
allgemeine Körperschwäche führte ihn zum Arzt. Bei der histologischen Unter- 
suchung eines vom Handrücken exzidierten Knötchens fand sich ein eigentümlicher 
entzündlicher Prozeß, der einerseits durch lokale Ausscheidungen von Cholestearin- 
verbindungen infolge allgemeiner Stoffwechselstörung veranlaßt wurde, anderer- 
seits wegen örtlicher, genauer nicht erforschter Besonderheiten vorzugsweise an 
bestimmten Stellen längs der Sehnenbündel zutage trat. Möglicherweise ist die 
Prädisposition der Sehnen unter anderem durch ihren anatomischen Aufbau 
aus vielen einzelnen Längsfasern bedingt, ähnlich wie bei der Atherosklerose 
die Imprägnation der Gefäßwand mit Cholestearinverbindungen durch ihre faserige 
Schichtung begünstigt wird. B. Valentin (Heidelberg). 
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29) Franz Jumpertz. Über chirurgische Xanthome und ein Fall von Sehnen- 

scheidenxanthofibrom. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Kasuistik! — 25jähriger Student, keine Besonderheiten in Familien- und 
eigener Anamnese. Mitte August 1921 zeigte sich an der II. Phalange des linken 
Ringfingers eine Verdickung, die allmählich größer wurde und wegen ihres Sitzes 
an der dem kleinen Finger zugekehrten Seite die Beweglichkkeit des IV. und 
V. Fingers beeinträchtigt. Im September 1921 zum erstenmal Exstirpation, 
nach 4 Wochen Rezidiv mit schnellerem Wachstum. Ende November 1921 Opera- 
tion in der Chirurgischen Poliklinik: Walnußgroße Geschwulst, oberflächlich 
kleinhöckerig, Haut gut verschieblich und unverändert. Die Verschieblichkeit 
auf der Unterfläche stark behindert, harte Konsistenz, kein Druckschmerz. Bei 
der Operation gelang die Exstirpation nur mit teilweiser Entfernung des Sehnen- 
gewebes. — Die pathologische Diagnose lautete »Sehnenscheidenxanthofibrom«. 

W. Peters (Bonn). 


30) S. Schönberg. Das Hämangioendothellom der Leber. Aus dem Pathol.-Ana- 
tomischen Institut Basel, Prof. Hedinger. (Frankfurter Zeitschrift f. 
Pathologie Bd. XXIX. Hft. 1 u. 2. 1923.) 


Primäre Lebergeschwülste sind an und für sich sehr selten. Die in der Über- 
schrift genannte Geschwulst gehört zu den seltensten der primären Lebertumoren. 
Nur wenige Fälle primären Hämangioendothelioms der Leber können mit Sicherheit 
zu solchen gerechnet werden. Verf. berichtet über einen neuen Fall. 42jähriger 
Mann. Klinische Diagnose: Weil’sche Krankheit. Todesursache: Akute Myelämie. 
Leber von einem Tumor diffus durchsetzt, unregelmäßige, gelbliche und rote 
Herde finden sich in dem Organ. Einzelne Pfortadern sind thrombosiert. Übrige 
Organe frei. Mikroskopisch: Gut ausgebildeter Tumor durchsetzt das Leber- 
gewebe diffus, Ausgangspunkt Endothelien der Leberkapillaren. Einzelne Venae 
centrales wie auch Pfortaderäste durch Tumormassen verstopft. Tumor muß als 
Hämangioendotheliom angesprochen werden. 

Im 2. Fall 23jährige an Tuberkulose zur Autopsie gekommene Frau. Befund: 
Isolierter Lebertumor. Mikroskopisch: Endotheliom der Blutgefäße. Diese 
Tumoren besitzen kein diffuses Wachstum, bilden zirkumskripte vom Leber- 
gewebe abgegrenzte Knoten. In ihrem Bau gleichen sie dem an anderen Organen 
beschriebenen Hämangioendotheliom. H. Harttung (Eisleben). 


31) C. B. Hörnicke. Das Chorionepithellom beim Mann. Aus dem Pathol. Institut 
der Universität Göttingen, Prof. Dr. Kaufmann. (Frankfurter Zeitschrift 
f. Pathologie Bd. XXIX. Hft. 1 u. 2. S. 131. 1923.) 


Bericht über einen einschlägigen Fall. Kindskopfgroßer Hodentumor, von 
einem 43jährigen Mann stammend. 1 Monat nach Exstirpation Exitus unter dem 
Symptom multipler Metastasen, die sich bei der Sektion in den retroperitonealen 
Lymphdrüsen, der linken Niere wie den Lungen fanden. Mikroskopisch fanden 
sich Abkömmlinge aller drei Keimblätter, Ektoderm (Epidermis, Zentralnerven- 
system), Mesoderm (embryonales Bindegewebe), Entoderm (Zylinderepithelien 
mit Becherzellen), so daß ein Teratom mit vorwiegend chorionepitheliomatösen 
Massen vorlag. Diese Tumoren kommen in jedem Alter vor, führen durch Meta- 
stasen zum Tod. Trauma spielt in der Ätiologie eine Rolle (Hufschlag, Fußtritt). 
Genaue mikroskopische Beschreibung, Resultat: Das Chorionepitheliom geht 
beim Mann stets aus dem Teratom hervor, welches bis auf geringe Reste verschwin- 
den kann. H. Harttung (Eisleben). 
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32) 0. Schürich. Über ein Teratom der Harnblase. Aus dem Pathol. Institut der 
Universität Lausanne, Prof. Dr. H. v. Meyenburg. (Frankfurter Zeitschrift 
f. Pathologie Bd. XXIX. Hft. 1 u. 2. S. 173. 1923.) 


#5jährige Frau, Uterusmyom, mit Röntgenstrahlen behandelt. Akute Cystitis, 
Blasenspiegelung: Blasentumor mit Epidermis und Haaren an der Oberfläche. 
Operation: Hoher Steinschnitt, Tumor hat einen kurzen breiten Stiel in der Mittel- 
linie der hinteren Blasenwand. Abtragung. Die genaue histologische Unter- 
suchung ergibt alle Charakteristika eines Teratoms, das im wesentlichen dem 
Teratom anderer Organe gleicht. Nur sind die Blasenteratome von Epidermis 
überzogen, während bei den anderen Teratomen die Epidermis einen inneren Hohl- 
raum auskleidet. H. Harttung (Eisleben). 


33) H. Barglader. Zur Kenntnis der bösartigen Thymusgeschwülste, insbesondere 
des Thymuskarzinoms. Aus dem Pathol. Institut der Universität Zürich, 
Prof. Dr. Otto Busse (+). (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXIX. 
Hit. 1 u. 2. S. 228. 1923.) | 


Gutartige Thymusgeschwülste selten: Lipom, Fibrom, Myxom, cystische 
Tumoren. Unter den bösartigen sind die Lymphosarkome am häufigsten, Thymus- 
karzinome sehr selten. Thymus gehört nicht dem Iymphatischen Apparat an, 
sondern ist ein epitheliales Gebilde, das vom Epithel der Kiemenspalten, in der 
Hauptsache von der IIl. Schlundspalte abstammt. In der deutschen Literatur 
nur zwei sichere Fälle von Thymuskrebs bekannt. Der genauen histologischen 
Beschreibung liegt folgender Fall zugrunde: A6jährige Frau. Tod unter Erschei- 
nungen eines Leberkrebses. Sektion: Mediastinaltumor, der im Leben außer 
Kliopfempfindlichkeit des Brustkorbes keine Symptome gemacht hat. Histo- 
logisch: Primäres Thymuskarzinom, das sich in dem atrophischen Thymusgewebe 
entwickelt hat. In dem Tumor fand sich reichlich atrophisches Thymusgewebe 
mit Hassall’schen Körperchen. Die Thymuskarzinome gehen von dem Retikulum 
des Markes aus. Es muß verlangt werden, daß ein Mediastinaltumor nur als 
Thymustumor bezeichnet wird, wenn Hassall’sche Körperchen nachgewiesen sind. 

H. Harttung (Eisleben). 


3%) Lucie Lorentz. Über Cystenleber. Aus dem Pathol. Institut in Greifswald, 
Direktor Prof. Dr. med. Ross. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie 
Bd. XXIX. Hit. 1 u. 2. S. 249. 1923.) 


Bericht über 3 Fälle von den seltenen Cystenlebern. Genaue Beschreibung 
und mikroskopische Untersuchung. Literaturauszüge. Alter der Pat.: 46jährige 
Frau, 60jähriger Mann, 48jährige Frau. Im 1. Fall wurde unter der Annahme 
einer Cholecystitis phiegmonosa laparatomiert. Leberoberfläche ist mit erbsen- 
bis über mandelgroßen Cysten unter der Glisson’schen Kapsel bedeckt. Inhalt 
der Cysten wasserklare Flüssigkeit. Im 2. Fall — Rektumkarzinom —, der wie 
die anderen zur Sektion kam, haben von seiten der Leber nie Beschwerden be- 
standen. Im 3. Fall deckte die Sektion nach Probelaparatomie wegen Karzinose, 
Cystenleber und Cystennieren auf. Schlußfolgerung: Bei Cystenleber meist 
Cystische Entartung beider Nieren. Cystenleber macht höchstens in 10% der 
Fälle Beschwerden, ist meist ein Sektionsnebenbefund. Keine Leberinsuffizienz- 
erscheinungen, obwohl das Lebergewebe, wie im 3. mitgeteilten Fall, durch die 
Cysten bis auf geringe Reste verdrängt wurde. Ätiologie: Entwicklungsstörung 
mit sekundärer Abschnürung von primär und im Überfluß angelegter, nicht redu- 
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zierter Gallengänge. Diese Entwicklungsstörung kann konstant bleiben, seltener 
ist ein geschwulstmäßiges Wachstum mit Bildung großer Cysten. 
H. Harttung (Eisleben). 


35) Haenisch. Zur röntgenologischen Difterentialdiagnose »eystischer« Knochen- 
tumoren. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 
Verf. weist auf die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose hin und zeigt 

dies in mehreren Fällen von Ostitis fibrosa, Enchondrom, schaligem Sarkom, 

malignem zentralen Sarkom, Chondrosarkom, Endotheliom usw. Die Röntgen- 
bilder werden genau beschrieben, ebenso der Operationsbefund. Zum Teil kann 
die Diagnose weder durch die mikroskopische Untersuchung noch durch einen 

Röntgenbefund als geklärt angesehen werden. Auf alle Fälle wünscht Verf. eine 

operative Freilegung, ausgiebige Ausrdumung und sofortige histologische Unter- 

suchung. Gaugele (Zwickau). 


36) Polettini (Pisa). Uiteriore contributo allo studio di neoformazioni ossee e 
eartilaginee determinate da innesti di tessuti fissati. ee ital. di chir. vol. VII. 
fasc. 2. 1922. April.) 

In einer früheren Arbeit (ref. im Zentralblatt f. Chirurgie 1923) hatte Verf. 
durch Tierversuche festgestellte Erfahrungen veröffentlicht, daß sich im mit 
Formol oder Alkohol gehärteten toten Knorpel und Knochen Substanzen finden, 
welche nach Einpflanzen derartiger Knorpel- und Knochenstücke das Bindegewebe 
zur Neubildung von Knochen und Knorpel anregen. Durch Einpflanzen lebender 
Knochen und Knorpelstücke gelingt die Anregung des Bindegewebes zur Pro- 
liferation von Knochen und Knorpel nach seiner Ansicht deswegen nicht, weil die 
beim Absterben der Implantate entstehenden autolytischen Fermente diese An- 
regung verhindern. Durch Einpflanzen eines in 95%igem Alkohl gehärtetn 
Stückes einer Kaninchenaorta in das subkutane Gewebe eines anderen Kaninchens 
beobachtete er durch in der jetzigen Arbeit geschilderte Versuche, daß sich in dem 
subkutanen Bindegewebe ebenfalls Knochen- und Knorpelmassen bildeten, und 
daß sich an anderen Stellen Kalkmassen ablagerten. Durch Einspritzen von in 
Kochsalzlösung ausgeschwemmten gepulverten Knochen oder durch aus Knorpel 
durch Eindampfen gewonnenen Extrakten würden derartige Umwandlungen im 
Bindegewebe nicht erzielt. Herhold (Hännov£r). 


37) E. H. Eising (New York). The diagnosis of sarcoma In bone. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 

. Die Röntgendiagnose maligner Tumoren ist im frühen Stadiųm nicht mög- 
lich, später zeigen sich zunächst zentrifugal gerichtete Knochenspalten um den 
intraostalen Geschwulstschatten herum, dann periostale Wucherungen von radiär 
gerichteter Struktur, im Gegensatz zu den der Knochenachse parallelen Platten 
bei entzündlichen Periostauflagerungen. | Rückart (Wilkau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung aes Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Cherlisttenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenstifts Zwickau 1. Sa. 
Leiter: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Weitere Erfahrungen 
mit der Splanchnicusunterbrechung nach Braun. 
Von 


Dr. Karl Bachlechner, 
Assistenzarzt. 


Die Grenzen der örtlichen Betäubung sind von Braun in seinem Referat auf 
dem Chirurgenkongreß 1921 (Arch. f. klin. Chir. Bd. CXVI) in klarer, knapper 
Form umrissen worden. Es wurden 1920 im Krankenstift Zwickau etwa 52%, der 
Operationen in örtlicher Betäubung vorgenommen. Dies Verhältnis ist geblieben. 
1922 wurden von 2452 Eingriffen 1250 in örtlicher Betäubung, 1202 in Narkose 
ausgeführt. 

Für die großen intraabdominellen Eingriffe wird von führenden Chirurgen 
die örtliche Betäubung abgelehnt. Stich mahnt: Man sei sich dessen bewußt, 
_ daß der Schock, der mit unvollständiger Anästhesie verbunden, wahrscheinlich 
gefährlicher für den Kranken ist, als eine gut durchgeführte Inhalationsnarkose. 
Wenn der Nachweis erbracht ist, daß also das Operieren in örtlicher Betäubung 
für den Kranken gefährlicher oder wenigstens nicht nützlicher ist, als der in Nar- 
kose vorgenommene Eingriff, so wäre diese Ablehnung gerechtfertigt. 

Wir haben bisher über 600 Splanchnicusanästhesien nach Braun ausgeführt. 
Auf Grund der dabei gewonnenen Erfahrungen sei deshalb nochmals unser Stand- 
punkt in der Frage festgelegt, 

Im Krankenstift Zwickau werden nur Eingriffe im Oberbauch in örtlicher 

Betäubung ausgeführt. Alle Operationen im Unterbauch, wie Dickdarmchirurgie, 
die gynäkologischen abdominellen Operationen, die akuten Erkrankungen wie 
Appendicitis, Ileus, Magengeschwürperforationen werden grundsätzlich in Narkose 
mit Unterspritzung der Schnittlinie (kombinierte Anästhesie) vorgenommen. 
Diesem von Braun wiederholt begründeten Standpunkt sind wir auch treu ge- 
blieben, da uns alle Versuche, solche Operationen in Lokalanästhesie auszuführen, 
zu umständlich, um nicht zu sagen gekünstelt erscheinen. Damit wird, wie Braun 
sagt, die Ööftliche Betäubung an eine Grenze getrieben, wo ihr selbst wieder Neben- 
wirkungen und Gefahren anhaften. Die paravertebrale Anästhesie haben wir 
prinzipiell aufgegeben. 
. Wir beschränken uns somit auf Eingriffe am Magen und an der 
Gallenblase. Gerade bei Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen 
ist die Möglichkeit, ohne Narkose operieren zu können, in manchen Fällen, z. B. 
bei Choledochusverschluß, ein nicht zu unterschätzender Vorteil. Clairmont 
hält es sogar für einen groben Fehler, dieses Moment bei dem heutigen Stand der 
Anästhesie für die Indikationsstellung nicht in Betracht zu ziehen. 

Die einfache Leitungsanästhesie genügt für diese Eingriffe nicht. Höchstens 
‚Gastroenterostomien bei kachektischen Karzinomkrankheiten konnten wir einige 
Male so ausführen. Eine gründliche, vollständige Anästhesie der Bauchdecken, 
vor allem des parietalen Peritoneums, ist unbedingt erforderlich. Sie ist in der 
von Braun in der örtlichen Betäubung angegebenen Form auszuführen, und zwar 
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nach der Abb. 129. Eine ungenügende Bauchdeckenanästhesie bedeutet einen 
Versager. Zeigt sich nach Durchtrennung der Bauchdecken, daß das Parietal- 
peritoneum nicht unempfindlich war, so ist die Infiltration der Schnittfläche des 
Peritoneums, die Finsterer in jedem Fall vornimmt, nachzuholen: Das ist in 
wenigen Sekunden geschehen und verlängert den Eingriff nicht. N'ın erfolgt die 
Spianchnicusanästhesie nach Braun. Das Verfahren von Wendling ist abzu- 
ihnen. Die Kappis’sche Injektion haben wir wiederholt, auch doppelseitig, 
gemacht. Da bei diesem Verfahren von anderen sogar Todesfälle beobachtet 
wurden, müssen wir auf Grund unserer Erfahrungen unbedingt der Einspritzung 
nach Braun den Vorzug geben. Wir verwenden die Kappis’sche Injektion 
eigentlich nur noch bei Nierenoperationen und zu diagnostisch-therapeutischen 
Zwecken, worüber an anderer Stelle Kulenkampft berichtete. 

Nach Eröffnung des Peritoneums zeigt sich in seltenen Fällen, daß der Kranke 
für örtliche Betäubung ungeeignet ist. Wir erzwingen die Splanchnicusanästhesie 
nie. Bei sehr ängstlichen und aufgeregten Personen, ebenso bei übermäßig fett- 
keibigen, muß man zuweilen auf die Einspritzung verzichten. In manchen Fällen 
ließen sich die Kranken durch einige Tropfen Chloräthyl oder durch eine kurze 
oberflächliche Narkose so weit beruhigen, daß doch die Injektion vorgenommen 
und die Operation in örtlicher Betäubung weitergeführt werden konnte. Manch- 
mal, besonders auch bei Relaparatomien, fanden sich solch schwere Verwachsungen 
im Oberbauch, daß zunächst an eine Einspritzung nicht zu denken war. Wir leiten 
dann eben Narkose ein und konnten oft noch nach Lösung der Verwachsungen die 
Splanchnicusanästhesie vornehmen und die Operation in örtlicher Betäubung 
beenden. 

Die Ausführung der Splanchnicusanästhesie ist viel einfacher als ihre Be- 
schreibung. Vorsichtig und ohne starkes Zerren wird mit einem Spatelhaken die 
Leber nach oben gehalten, der Zeigefinger der linken Hand tastet die Vorderfläche 
der Wirbelsäule, die er möglichst hoch oben in Höhe des XII. Brust- bis I. Lenden- 
wirbels zu treffen sucht. Die Aorta muß eventuell nach links abgedrängt werden. 
Die mit der rechten Hand eingeführte Nadel trifft über dem Finger fast direkt auf 
den Knochen und wird nun einige Millimeter zurückgezogen. Die Führungsinstru- 
mente von Braun und Kirch mayr erleichtern die Nadelführung. Der Anfänger 
dürfte mit dem Finger bessere Nadelführung haben. Vor der Einspritzung ist zu 
prüfen, ob Blut aus der Nadel austritt. Es wird immer wieder empfohlen, dies 
durch Aspiration zu versuchen. Dieses Verfahren ist aber ungenügend. Ich ver- 
weise deshalb erneut auf den von Braun in seiner Arbeit gesperrt gedruckten Satz: 
»Es muß in jedem Fall geprüft werden, ob Blut oder, nachdem einige Tropfen 
Flüssigkeit eingespritzt sind, blutige Flüssigkeit aus der Hohlnadel austritt. An- 
saugen mit der Spritze dagegen ist durchaus irreführend, weil dann leicht Gewebs- 
teile in die Hohlnadel gesaugt werden und sie verschließen.« Unter Umständen 
kann man die Kranken auch husten lassen. Liegt die Nadel richtig, dann werden 
100 ccm %%,iger Novokain-Suprareninlösung eingespritzt. Die Einspritzung er- 
fordert kaum 2 Minuten. Dann beginnt die Operation. Anfangs ist noch etwas 
schonendes Operieren nötig, da bis zum Eintritt der völligen Anästhesie immerhin 
einige Augenblicke vergehen. Bei gelungener Betäubung operiert man nun min- 
destens ebenso ruhig und ungestört, wie bei einem in tiefer Narkose liegenden 
Kranken. Auch für das Operieren in örtlicher Betäubung gilt ebenso wie für die 
Narkose Braun’s Satz: Nicht die Narkose, sondern der ungeduldige Operateur 
it eine Gefahr für den Kranken. Daß man auch in örtlicher Betäubung schnell 
operieren kann, beweisen unsere zahlreichen Magenresektionen, die beim Ulcus 
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der kleinen Kurvatur im allgemeinen kaum über 1 Stunde dauern. In manchen 
Fallen, wenn die Splanchnicusanästhesie nicht vollständig war, oder wenn z.B. 
bei der Resektion sehr weit cardiawärts gegangen werden muß, wozu sehr starker 
Zug am Magen notwendig werden kann, klagen die Kranken über Schmerzen oder 
es tritt auch Brechreiz auf. In solchen Fällen spritzen wir etwas %%ige Lösung 
in das kleine Netz, und Schmerzen und Brechreiz lassen regelmäßig fast sofort nach. 
Bei Gallenblasenoperationen infiltriert man das Lig. hepato-duodenale. Aber diese 
Infiltration der Mesenterien von vornherein statt der Splanchnicusanästhesie nach 
Braun anzuwenden (Drüner), ist unserer Ansicht nach ein Rückschritt. 

Die Lösung wird bei uns, wie stets, in jedem Fall mit den Höchster Novo- 
kain-Suprarenintabletten A frisch zubereitet (4 Tabletten auf 100 ccm physiolo- 
gischer Kochsalz-Kaliumsulfatlösung). Das Tablettenverfahren ist überall das 
einfachste und zuverlässigste (Braun). Vieles, ich erinnere z. B. an Gasphleg- 
monen, die bei Hernienoperationen beobachtet und der örtlichen Betäubung zur 
Last gelegt wurden, unterbliebe unserer Ansicht nach, wenn dieser Rat Braun’s 
befdigt würde. Zur Einspritzung verwenden wir die Nadel Nr. 7 (125 mm lang). 

Die Kranken wurden bei uns bisher im allgemeinen mit Skopolamin-Morphium 
vorbereitet, d. h., sie erhielten 2 Stunden vor der Operation 0,01 Morphium mit 
0,0003—0,0005 Skopolamin. Wir sind in letzter Zeit mit der Anwendung des 
Skopolamins vorsichtiger geworden, da ihm Nachteile anhaften, die seine Anwen- 
dungsweise einschränken. Seine Gefahren liegen in einem Übergreifen der Läh- 
mung auf das Atemzentrum sowie in der Möglichkeit eines Herzkollapses. Die 
individuelle Empfindlichkeit ist zudem sehr verschieden (Meyer und Gottlieb). 
Bei Blutdruckmessungen konnten wir eine deutliche Senkung feststellen. Wir 
haben bedrohliche Atemstörungen und anderenteils wieder höchst unangenehme 
Aufregungszustände, die man am besten als Skopolaminrausch bezeichnet, 
erlebt. Bei alten Leuten ist Skopolami:: geradezu kontraindiziert. Wir verwenden 
es so gut wie nicht mehr und geben jetzt am Vorabend des Operationstages 0,5 
bis 1,0 Veronal gegen 11 Uhr abends und etwa % Stunde vor der Operation 
0,015 Morphium. 

Wir haben bisher, wie erwähnt, über 600 Splanchnicusanästhesien nach Braun 
ausgeführt. Im Jahr 1923 wurden bis 1. November von 100 Resektionen wegen 
Uleus ventriculi bzw. duodeni 91 in Splanchnicusanästhesie, 9 in Narkose gemacht, 
außerdem 8 Gastroenterostomien in Splanchnicusanästhesie. Wegen Karzinom 
wurden 13 Resektionen und 6 Gastroenterostomien in Splanchnicusanästhesie, 
2 in Narkose vorgenommen. Von 40 Eingriffen an der Gallenblase und den Gallen- 
wegen wurden 28 in Splanchnicusanästhesie ausgeführt. Finsterer hat über 
350 Splanchnicusanästhesien nach Braun gemacht, so daß also Erfahrungen über 
etwa 1000 Anästhesien vorliegen. Ein Todesfall ist bisher nicht beobachtet worden. 
Irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen haben wir nicht gesehen. Die 
von Finsterer beschriebenen auf eine Giftwirkung des Novokains bezogenen 
Erscheinungen (Erblassen, Beklemmungsgefühl) haben wir wohl bei Kappis- 
Injektionen, nicht aber bei der Braun’schen Anästhesie gesehen. 

Auf Grund unserer Erfahrungen glauben wir demnach die Splanchnicus- 
anästhesie nach Braun für Eingriffe im Oberbauch empfehlen zu können. Es 
ist unserer Ansicht nach ein Fortschritt, dem Kranken 1—3stündige Narkosen 
ersparen zu können. Wir und auch unsere Besucher hatten immer den Eindruck, 
daß ein in örtlicher Betäubung operierter Kranker doch ganz anders vom Tisch 
kommt als ein in Narkose operierter. Und gerade für Bauchoperationen fordert 
die Mehrzahl der Chirurgen tiefe Narkose. Den Optimismus Finsterer’s bezüg- 
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lich des postoperativen Erbrechens, der Darmatonie, postoperativen Magendilata- 
tion und Peritonitis können wir nicht teilen. Wir haben nach Gallenblasenopera- 
tionen Magendilatationen und besonders nach Billroth I postoperatives Erbrechen 
gesehen, ob die Kranken in Narkose oder örtlicher Betäubung operiert waren. 
Die Frage der postoperativen Lungenkomplikationen ist von Braun in seinem 
Referat eingehend behandelt. Nicht die Morbidität, die Mortalität ist maßgebend, 
und in diesem Sinne sind Gottstein’s Ausführungen falsch gewertet worden. 

In verschiedenen Arbeiten wurde ferner in letzter Zeit darauf hingewiesen, 
daß die Splanchnicusunterbrechung nach Braun eine erhebliche Blutdrucksenkung 
zur Folge habe, die bei schweten Eingriffen unter Umständen für den Kranken 
bedrohlich werden könnte (Bouma, König, Metge). Metge hält eine gute 
Anästhesie für fast untrennbar von einer tiefen Blutdrucksenkung. Bouma hat 
ebenfalls einen erheblichen Abfall festgestellt. Sein Fall II ist übrigens unserer 
Ansicht nach ein Schulbeispiel für eine intravenöse Injektion. Diese Mitteilungen 
stehen nun in Widerspruch mit den Ergebnissen Buhre’s, der zuerst Blutdruck- 
messungen bei der Braun’schen Anästhesie vornahm und keine anderen Schwan- 
kungen feststellen konnte, als sie bei jedem Bauchschnitt zu beobachten sind. Be: 
neuerdings mehrfach vorgenommenen eingehenden vergleichenden Blutdruckmes- 
sungen, über die demnächst ausführlich berichtet werden soll, konnten wir uns 
nicht davon überzeugen, daß die Braun’sche Anästhesie zu einer praktisch 
ins Gewicht fallenden Blutdrucksenkung führe. Auch unsere Erfahrungen 
sprachen ja dagegen. Wir beobachteten bei Operationen in Narkose nach Eröff- 
nung des Peritoneums ein Abfallen um 10—40 mm Hg. Die Tiefe der Biutdruck- 
senkung geht der Tiefe der Narkose parallel (König). Ebenso haben wir nun 
auch bei Operationen in örtlicher Betäubung nach Ausführung der Splanchnicus- 
anästhesie im allgemeinen einen Abfall um 10—30 mm beobachtet. Im weiteren 
Verlauf der Operation war ein wesentlicher Unterschied zwischen Narkose und 
örtlicher Betäubung nicht feststellbar. Buhre’s Angaben bestehen demnach zu 
Recht. Auch bei schwierigsten Operationen haben wir keine Kollapse gesehen. 
Eine besondere starke Füllung der Bauchgefäße ist uns nicht aufgefallen. Nur 
bei ungenügenden oder schwierigen Anästhesien sahen wir, daß jeder brüske Zug 
mit einer oft erheblichen Blutdrucksenkung beantwortet wird. Die bei der para- 
vertebralen Kappis-Injektion gewonnenen Erfahrungen lassen sich nicht ohne 
weiteres auf die Braun’sche Anästhesie übertragen. Der Kappis-Injektion 
haften die Nachteile der paravertebralen Anästhesie an. Die Braun’sche An- 
ästhesie wurde von Kulenkampff aus diesem Grunde als prävertebrale Splanch- 
nicusanästhesie bezeichnet. Bei Vorbereitung mit Morphium-Skopolamin muß die 
dlutdrucksenkende Eigenschaft des Skopolamins berücksichtigt werden, worauf 
bereits oben hingewiesen wurde. 

Jedenfalls kann man unserer Ansicht nach die durch das Anästhetikum be- 
dingte Unterbrechung der tierexperimentellen Durchschneidung des Splanchnicus, 
die mit einem Absinken des Blutdrucks bis fast auf Nyll beantwortet wird, nicht 
gleichsetzen. Nach den bei der Plexusanästhesie gemachten Erfahrungen (Kulen- 
kampff) ist es sehr wohl denkbar, daß nur ein Teil der Bahnen durch das peri- 
neural einwirkende Anästhetikum unterbrochen wird. Endlich wäre auch ein 
Ausgleich der lähmenden Wirkung des Novokains durch die blutdrucksteigernde 
Wirkung des Adrenalins denkbar. 

Zusammenfassung: Erfahrungen an über 1000 Splanchnicusanästhesien 
nach Braun haben gezeigt, daß das Verfahren gefahrlos ist. Es gestattet bei Ein- 
griffen im Oberbauch (Magen-, Gallenblasenoperationen) vo men schmerz- 
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loses Operieren. Mißerfolge beruhen in vielen Fällen auf einer ungenügenden 
Bauchdeckenanästhesie. Wir sind demnach berechtigt, bei Eingriffen im Ober- 
bauch der Splanchnicusanästhesie nach Braun den Vorzug vor der Narkose za 
geben, da es als ein Fortschritt zu betrachten ist, dem Kranken bei einem schweren 
Eingriff eine langdauernde tiefe Narkose ersparen zu können. 
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IL. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Greifswald. 


Über Sympathektomie. 


Von 


Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Pels-Leusden. 


Die periarterielle Sympathektomie ist eine Operation geworden, die jetzt bei 
den verschiedensten Leiden mit oder ohne Indikation, zum Teil lediglich um Er- 
fahrungen zu sammeln, vorgenommen wird. Es wird mal versucht, ob sie bei die- 
sem oder jenem Leiden nicht vielleicht auch einen Erfolg erzielen könne. Bei 
einem derartigen Vorgehen ist es Vorbedingung, daß eine Operation ohne jegliche 
Gefahren gemacht werden kann. Dies wird denn auch von den meisten wohl 
angenommen und der Eingriff als ein vollkommen harmloser hingestellt. Wenn 
es vielleicht auch nichts nütze, so könne damit doch auf keinen Fall Schaden an- 
gerichtet werden, so wird den Laien gegenüber argumentiert. Die Operation sei 
eine vollkommen aseptische. Gewiß, eine Arterienunterbindung ist an und für 
sich eine aseptische Operation. Aber die Gegenden, in denen wir an den Arterien 
zur periarteriellen Sympathektomie operieren, enthalten massenhafte Lymph- 
gefäße, welche zu den benachbarten Drüsen — Achseldrüsen, Leistendrüsen — 
hinführen, und in diesen Gefäßen werden toxische Substanzen und Bakterien zu 
ihrem Filter, den Drüsen hingeleitet. Bei jeder solcher Operation müssen diese 
Lymphbahnen, ohne daß wir sie sehen, eröffnet werden und werden bei der Naht 
bestimmt nicht wieder verschlossen. Haben wir peripher eine Eingangspforte in 
Gestält eines Geschwürs oder einer phlegmonösen Entzündung, so werden unzweifel- 
haft in vielen Fällen diese resorbiert, gelangen in die Lymphbahnen und nun, da 
diese peripher von den Drüsen durchschnitten sind, in das Gewebe hinein. Sie 
treffen ein, durch die Operation an und für sich schon geschädigtes, weniger wider- 
standsfähiges Gewebe und können, während sie unter normalen Verhältnissen 
vielleicht in den benachbarten Drüsen aufgehalten und vernichtet werden, eine 
örtliche Reaktion hervorrufen. Daß das nicht rein theoretische Erwägungen sind, 
kann aus dem Material der Chirurgischen Universitäts-Klinik zu Greifswald be- 
wiesen werden; denn in zwei Fällen war der Verlauf einer solchen periarteriellen 
Sypathektomie bei peripher vorhandenen trophischen Geschwüren ein nicht 
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aseptischer.. In dem einen eiterten nur die Stichkanäle, in dem andern eiterte 
die Wunde von der Tiefe nach der Oberfläche. Wir sind es nicht gewohnt, daß 
derartige aseptische Operationen, wie es Arterienunterbindungen am Orte aer 
Wahl sind, bei uns eitern. Es soll nicht gesagt werden, daß es hier anders sei, wie 
anderswo, daß wir niemals auch bei aseptischen Operationen eine Eiterung hätten, 
aber wenn unter einer verhältnismäßig recht geringen Zahl von perfarteriellen 
Sympathektomien es in zwei Fällen eitert, so muß das einen anderen Grund haben 
und nicht der Operateur (in diesem Falle der Direktor der Klinik) trägt die Schuld 
daran. Diese Schuld geht aus den obigen Erwägungen hervor. Wir haben die 
Überzeugung, daß ähnliche Beobachtungen auch anderswo gemacht, aber nicht 
veröffentlicht worden sind. Ein kleiner Beweis dafür, daß solches auch anderswo 
vorkommt, dürfte vielleicht der sein, daß ein Kranker, der 1 Jahr vor der Auf- 
nahme in unsere Klinik anderweitig wegen eines trophischen Geschwürs sympa- 
thektomiert war, angab, die Wunde habe eine lange Zeit geeitert. Seitdem halten 
wir es für geboten, die Wunde nicht vollkommen zu verschließen, bei peripherer 
Eingangspforte zum mindesten ein oder zwei dünne Drainagerohre aus Glas sub- 
kutan und in die Tiefe zur Ableitung etwaiger Sekrete einzulegen; ja bei schwereren 
peripheren Phlegmonen würden wir es sogar für geraten halten, die Wunde offen 
zu lassen und sekundär zu nähen. 





HI. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Gouvernementskrankenhauses 
Archangelsk (Rußland). Chefarzt: Dr. Dmitrijew. 


Lokalanästhesie mit Bromkalilösungen. 


Von 


Dr. J. P. Dmitrijew. 


Bei der großen Menge von Mitteln, die zur örtlichen Betäubung Anwendung 
finden, wäre trotzdem jedes neue Mittel in unseren dürftigen Verhältnissen in 
Rußland mit Freuden zu begrüßen, wenn es billig und leicht zu erhalten ist, um 
s mehr, als die alten Mittel dem Ideal lange nicht entsprechen. 

Nachdem ich mehrere Male nach Kokain Vergiftungserscheinungen erlebte, 
Novokain und andere weniger giftige Anästhetika nicht zu haben waren, ver- 
suchte ich arı der Westfront in einem Fall das Kali bromatum in 1%, iger wäßriger 
Lösung. Es wurde diese Lösung einer jungen Pat., die an Struma litt, injiziert. 
Schichtweise Infiltrationsanästhesie des Operationsfeldes im Gebiet des Rhombus 
von der Kinnlade bis zum Jugulum sterni und der Mitte von beiden Sternocleido- 
mastoidei. Im ganzen wurde injiziert 280 ccm 1% iger Lösung von Kali bromatum. 
Die Operation, die 45 Minuten dauerte, verlief vollkommen schmerzlos.. Nachdem 
ich mich von der schmerzbetäubenden Wirkung der Bromkalilösung überzeugte, 
wandte ich in späteren Fällen bedeutende geringere Mengen der Injektionsflüssig- 
keit an mit gleichfalls guter anästhesierender Wirkung. Im ganzen fand Bromkali 
als Anästhetikum Anwendung 13mal. Die anästhetische Wirkung wird 5—7 Mi- 
nuten nach der Injektion erhalten. Versuche mit Natrium bromatum mißglückten. 
Indem ich mir die Erklärung für die anästhesierende Wirkung der Bromkalilösung 
vorbehalte, glaube ich letztere der Nachprüfung empfehlen zu dürfen als leicht 
zugängliches, unschädliches, billiges Mittel von ausgesprochen anästhesierender 
Wirkung, die keineswegs durch den Infiltrationsdruck allein zu erklären wäre. 
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IV. 
Die innere Drainage des Gallenganges. 


Von 
Prof. H. Schramm in Lemberg. 


Bei entzündlicher Erkrankung kleinerer Gallengänge muß immer für einen 
freien Abfluß der fast immer gestauten Galle gesorgt werden. Dieser Indikation 
wird gewöhnlich dadurch Genüge geleistet, daß in den eröffneten gemeinsamen 
Gallengang ein T-Rohr eingeführt und die Galle nach außen geleitet wird. Nun 
aber hat dieses Verfahren manche Nachteile. Der Kranke verliert die Galle liter- 
weise tage-, manchmal wochenlang, was für den gewöhnlich schon geschwächten 
Organismus nicht gleichgültig sein kann. In gar nicht seltenen Fällen bleibt der 
distale Abschnitt des Gallenganges stark verengt oder ganz verschlossen; wird 
nun das Drainrohr entfernt, so findet die Galle ihren Weg in den Darm nicht, sie 
fließt durch die Wunde nach außen, es bildet sich eine Gallenfistel, zu deren Hei- 
lung oft wiederholte, sehr schwierige Operationen notwendig sind. 

Nun aber ist es nicht absolut notwendig, die gestaute und vielleicht etwas 
entzündlich veränderte Galle nach außen zu leiten, es genügt für sie einen freien, 
breiten Abfluß in den Darm zu schaffen. Flörcken, Jurasz, Lorenz u. a. legen 
zu diesem Zweck eine neue Verbindung des Gallenganges mit dem Zwölffingerdarm 
an. Die Erfolge sollen sehr gut sein. ‚Die Operation wird aber nur bei ziemlich 
erweitertem Gallengang gemacht, bei Cholangitis ist jedoch der gemeinsame Gallen- 
. gang oft nur sehr mäßig oder auch gar nicht erweitert, außerdem ist die Eröffnung 
des Darmes nicht ohne Gefahr. 

Ich glaube, es läßt sich ein freier Weg für die gestaute Galle auch auf eine viel 
einfachere Weise herstellen. Nach der gewöhnlich notwendigen Exstirpation der 
Gallenblase wird in den eröffneten gemeinsamen Gallengang ein etwa gänsefeder- 
kieldickes Drain etwa 3 cm tief in den Ductus hepaticus nach oben eingeführt, 
das andere Ende des Drains in das Duodenum so hineingeschoben, daß ein etwa 
8 cm langes Stück in den Darm hineinhängt; dabei überzeugt man sich, daß in den 
Gängen keine Steine vorhanden sind. Die Papilla Vateri läßt sich leicht passieren, 
sollte die Öffnung etwas verengt sein, so kann man sie ohne jede Gewalt leicht 
dehnen, Einrisse in die Schleimhaut sind bei etwas vorsichtigem Vorgehen nicht 
zu befürchten, sollten sie aber entstehen, so geht ihre Epithelisierung bei liegendem 
Drainrohr rasch vonstatten und eine spätere narbige Verengerung ist ganz aus- 
geschlossen. ; 

Nachdem das Drainrohr richtig eingeführt ist, wird die kleine Wunde im 
Gallengang mit 2 oder 3 Nähten aus feinem Catgut geschlossen, ein schmaler Gaze- 
streifen durch die Bauchwunde hinausgeleitet, sonst die Laparatomiewunde ganz 
geschlossen. 

Es ist eine längst bekannte Sache, daß ein mangelndes Stück von Gallengang 
durch ein Drainrohr zeitweise ersetzt werden kann. Das Verfahren wurde 1905 
von Jenckel, 1907 von Sullivan und M. Arthur, später von Wilms, Henle 
u. a. angewendet. Mir hat es sehr gute Dienste geleistet in einem Fall, in welchem 
ein etwa 3 cm langes Stück des D. hepaticus und choledochus im Narbengewebe 
verloren gegangen war. Unlängst hat M. Arthur (Annals of surgery 1923, August) 
sieben solche Fälle beschrieben, die alle glücklich verlaufen waren. 

. Auf diese Erfolge gestützt, habe ich die Drainage mit Gummidrain auch bei 
erhaltenem Choledochus auf die oben beschriebene Weise angewendet. Der Erfolg 
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war einsehr guter. Bei der 36jährigen Pat., die seit mehreren Monaten an Schmer- 
zen in der Gallenblasengegend, Koliken und Gelbsucht litt, traten in den letzten 
2 Wochen Schüttelfröste und hohes Fieber ein, Schmerzen im ganzen Bauch und 
häufiges Erbrechen. 

Bei der am 23. IV. v. J. vorgenommenen Operation fanden sich sehr ausge- 
dehnte Verwachsungen der Gallenblase mit der Umgebung, die nur mit großer 
Mühe gelöst werden konnten. Die mit Steinen prall gefüllte Blase wurde exstir- 
piert, dann der gemeinsame Gallengang eröffnet und ein etwa bohnengroßer Stein 
herausgenommen. Dann wurde der Gallengang auf die oben beschriebene Weise 
drainiert und die Wunde bis auf einen schmalen, an den Cysticusstumpf reichenden 
Gazestreifen geschlossen. Der weitere Verlauf war ein idealer. Die quälenden 
Schmerzen und das Fieber verschwanden schon am nächsten Tag, der Gazestreifen 
wurde am 26. IV. entfernt, die Wunde heilte per primam; der Urin wurde immer 
heller, der am 25. IV. entleerte Stuhl normal gelb gefärbt. 

Die Pat. wurde noch bis 16. V. in der Klinik gehalten, sie hatte gar keine 
Beschwerden, die Röntgenuntersuchung wies nach, daß das Drainrohr noch immer 
im Gallengang lag. Auf dringenden Wunsch verließ die Pat. am 17. V. die Klinik 
Sie stellte sich am 28. VI., also 2 Monate nach der Operation wieder vor, ihr Ge- 
sundheitszustand ließ nichts zu wünschen übrig, sie hatte keine Beschweruciu 
seitens der Leber. Die Untersuchung mit den Röntgenstrahlen wies nach, daß 
das Drainrohr abgegangen war, ohne daß es die Pat. bemerkt hatte. 

Auf Grund dieser Erfahrung möchte ich die innere Drainage des Gallenganges 
zur weiteren Prüfung empfehlen. 





V. 


Aus der Il Chir. Universitätsklinik der Karlsuniversität zu Prag. 
Vorstand: Prof. Dr. R. Jedlička. 


Ein Beitrag zur Technik der Spondylosynthesis. 


Von 


Dr. Otakar E. Schulz, 
Univ.-Doz. und Assistent der Klinik. 


Die operative Immobilisation der spondylitischen Wirbelsäule wird heute wohl 
allgemein geübt, sei es in der von Albee empfohlenen Originalmethode, sei es ih 
Form einer der von verschiedenen Seiten empfohlenen Modifikationen. Das Prinzip 
besteht bekanntlich darin, daß gesunde Wirbel kranial vom Orte der Erkrankung 
mit gesunden Wirbeln kaudal von der erkrankten Stelle durch einen knöchernen 
Span, der über die erkrankte Stelle hinwegführt, vereinigt werden, ihr Zweck ist es, 
die erkrankte Wirbelsäulenpartie in möglichst vollkommener Weise zu immobili- 
sieren, vollkommener als es durch irgendeinen Apparat erzielt werden kann. Ob 
dann der Span bei Belastung der Wirbelsäule auf Zug oder Druck beansprucht 
wird, ist eine Frage, die hier nicht zu entscheiden ist und die für das entgültige 
Ziel der Operation, d. h. Immobilisation, schließlich von untergeordneter Bedeu- 
tung ist. 

Bedingung für den Erfolg der Operation ist es, genügend ausgedehnte und 
gesunde Partien distal und proximal von der erkrankten Stelle zu finden. Unter 
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Umständen wird sich dièse Forderung nicht erfüllen lassen; je kaudaler der Prozeß 

‘sitzt, desto schwieriger ist es, eine entsprechende Verankerung für das distale Ende 
des knöchernen Spanes zu finden. Das trifft zu, falls der tuberkulöse Prozeß in 
L, und L, sitzt, wenngleich gerade die Spondylitis der Lumbalwirbelsäule äußerst 
günstige Bedingungen für die Operation bietet. 


Indem ich mir die Prinzipien des Korsettbaues, welche einé Stützung der 
Wirbelsäule am Becken finden, zunutze machte, führte ich eine Modifikation, die 
sich mir — freilich erst in einem Fall — bewährte. Bei lokalisierter Spondylitis 
in L, mit Destruktiori des Wirbelkörpers und Übergreifen des Prozesses auf S;, 
wobei noch, wie so oft, die Dorne des Kreuzbeines recht mangelhaft entwickelt 
waren, führte ich folgende Operation aus: 


' Halbkreisförmiger Hautschnitt, ' beginnend 
in der Höhe der Spina iliaca posterior superior, 
etwas außen von dieser der einen Seite endet in 
der Höhe der Spina iliaca an der anderen Seite 
und umkreist mit kranial gewendetem Bogen 
den Dornfortsatz von L, (s. Figur, punktierte 
Linie). Der so umschnittene Hautbezirk wurde 
samt subkutanem Fett kaudalwärts abpräpariert 
und an der Gesäßhaut durch einige provisorische 
Nähte fixiert. Der Dornfortsatz von L, wurde 
freigelegt und in seine kaudale Umrandung, nach 
Abschieben des Periosts, ein sagittaler U-förmiger 
Einschnitt von etwa 2 cm Breite ausgeführt. 
Nun wurde die Rückenmuskulatur in der Rich- 
tung zur Spina iliaca post. sup. beiderseits bis 
auf die tiefen Bänderpartien schräg durchtrennt. Oberhalb der Spina iliaca wurde 
nun beiderseits mit Hohlmeißel und scharfem Löffel eine etwa 1%, cm tiefe Grube 
gebildet. Aus der Tibia bildete ich einen Span, der um ein weniges länger war als 
die doppelte Entfernung vom Grunde der Grube an der Spina iliaca und dem Ein- 
schnitt am Dornfortsatz von L,. Die Hälfte dieses Spanes wurde links, die andere 
rechts zwischen Dornfortsatz und Darmbein eingeklemmt. Beide Späne hielten 
fest, wurden aber noch durch Seidennähte am Periost des Dornfortsatzes und am 
Darmbein fixiert. Naht der Muskulatur und der Fascie über den Spänen, die so 
tief versenkt wurden. Hautnaht. ' 

Der Erfolg dieser Operation ist heute, 16 Wochen nach der Operation, ein 
recht guter.. Der 42jährige Pat. ist im Sitzen, Stehen und Gehen schmerzfrei, 
auch das Bücken gelingt gut. Ein großer weenteenger Jliacalabszeß hat sich 
nach mehreren Punktionen verkleinert. 

Die beigegebene Figur, nach einem Röntgenogramm des Röntgenlaboratorium 
des Prager Sanatoriums in Podoli (Vorstand Prof. Dr. R. Jediicka) zeigt die 
gegenwärtige Lage der kräftigen Späne, die an Stelle der Implantation knöchern. 
fest verbunden sind. 
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VI. 
Aus dem Henriettenstift Hannover. Chefarzt Prof. Dr. Oehler. 


Skopolamintodesfall. 


Von 


Dr. Max Baumann, 
l. Assistenzarzt. 


Seit der Einführung des Skopolamins zur Herbeiführung des Däm- 
merschlafs vor chirurgischen Operationen haben sich immer wieder von 
Zeit zu Zeit Stimmen erhoben, die vor der Anwendung dieses Mittels warnten. 
Es kamen, wenn auch selten, Fälle vor, in denen das Alkalöid in verhältnismäßig 
geringer, als ungefährlich zu bezeichnender Menge zur tödlichen 
Vergiftung führte. 

Daß das Skopolamin trotz dieser Gefahr immer noch weiteste Verbreitung 
findet, erklärt sich aus den vielen Vorzügen, die es auf der anderen Seite besitzt. 
Die Erscheinung, daß die Alkaloide der Atropingruppe, zu denen auch das Skopo- 
lamin gehört, die Sekretion aller Drüsen herabsetzen, führte schon bald nach Ein- 
führung der Äthernarkose zur vorherigen Anwendung ‘des Atropins. Bei der 
Äthernarkose ist diese Eigenschaft besonders wertvoll, da durch die Austrocknung 
der Schleimhäute der oberen Luftwege die Gefahr der Sekretstauung und Aspiration 
vermindert und die Zahl der postoperativen Lungenerkrankungen zweifellos herab- 
gesetzt wird. Was aber das Skopolamin vor dem Atropin voraus hat, ist die narko- 
tische Wirkung. Während Atropin (Tollkirsche) in größeren Dosen erregend auf 
das Zentralnervensystem einwirkt, führt Skopolamin einen eigenartigen Dämmer- 
zustand herbei. Bei jungen Kranken ist vorr dieser Wirkung oft nicht viel zu be- 
merken, bei alten ist sie aber oft so stark, daß die Pantopon-Skopolaminnarkose 
allein für die eingreifendsten Laparatomien ausreicht. Typisch ist in solchen Fällen 
die retrograde Amnesie: Ganz gewöhnlich ist die ungläubige Frage der Kranken am 
Abend des Operationstages, ob sie denn überhaupt schon operiert seien? 

Wir pflegen an unserer Abteilung die Skopolaminvorbereitung fast vor jeder 
Operation, auch bei örtlicher Betäubung, anzuwenden, und zwar in der Form, daß 
_ die Kranken den Inhalt einer Ampulle (4 cg Pantopon, 6 dmg Skopolamin — Che- 
mische Werke Grenzach) in 2 Teilen 1% und % Stunden vor der Operation be- 
kommen. Je nach dem Kräftezustand wird insgesamt nur die Hälfte,” also 2 cg 
Pantopon und 3 dmg Skopolamin oder ?/, also 2,6 und 4 gegeben. Schlafen die 
Patt. schon nach der ersten Einspritzung, so wird die zweite weggelassen. 

Wenn wir im folgenden über einen Skopolamintodesfall berichten, so geschieht 
es deshalb, weil es sich hier einwandfrei um eine durch Skopolamin bedingte 
Atemlähmung gehandelt hat: | 

S2jährige Frau, mittelkräftig; Herz und Lurigen vollständig gesund; seit letzter 
Zeit Beschwerden beim Stuhlgang, kein Blutabgang. Mehrere bohnen- bis erbsen- 
große Hämorrhoidalknoten, sonst keine krankhaften Veränderungen festzustellen. 
11 Stunden vor der Operation erste Injektion, nach %, Stunden die zweite, ins- 
gesamt 2,6 cg Pantopon und 4 dmg Skopolamin. Nach Umspritzung des Anal- 
fings mit %%iger Novokaösung Unterbindung und Abtragung der Knoten. 
Etwa 2 Stunden nach dem Eingriff wird die Atmung immer langsamer, die Kranke 
Cyanotisch, während der Puls kräftig und ruhig bleibt. Sofort wird künstliche 
Atmung eingeleitet, und nach über 1 Stunde gelingt es, die spontane Atmung wieder 
in Gang zu bringen. Die Pat. schien sich zunächst wieder zu erholen und erlangte 
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das Bewußtsein wieder. Nach 3 Stunden aber trat erneut eine Verlangsamung 
und Verflachung der Atmung ein, die nicht mehr überwunden werden konnte. 
Die Obduktion zeigte keine grob sichtbaren Organveränderungen. 

Es ergibt sich demnach, daß eine bisher gesunde 52jährige Frau etwa 
7 Stunden nach der subkutanen Einspritzung von 4dmg Skopolamin 
an Lähmung des Atemzentrums zugrunde gegangen ist. Der opera- 
tive Eingriff kann nicht für das Unglück verantwortlich gemacht werden, da es 
sich nur um die Unterbindung einiger Hämorrholdalknoten gehandelt hat. Die 
Novokainmenge, die verwendet wurde, war etwa 0,3g. Eine Novokain- 
vergiftung, etwa durch unmittelbare Einspritzung ins Blut, kann deshalb aus- 
geschlossen werden, weil deren Wirkung sich früher hätte einstellen müssen und 
nicht erst 2 Stunden nach der Operation. Zudem ist das Bild der Novokain- 
vergiftung ein anderes: Die Atmung bleibt unverändert, während Herzschädi- 
gung, Unruhe, Parästhesien, Sehstörungen im Vordergrund stehen. Das Pan- 
topon, das die Kranke zusammen mit dem Skopolamin bekommen hat, bleibt 
in der Menge von ca. 2,6cg weit unter der letalen Dosis, hat aber der giftigen 
Wirkung des Skopolamins auf das Atemzentrum Vorschub geleistet. Von einer 
antagonistischen Wirkung beider Körper kann nicht die Rede sein (s. Strube, 
Zentralbl. f. Gynäk. 1923, Nr. 36). 

Das Unheimliche bei der Anwendung des Skopolamins ist, daß es nicht möglich 
ist, eine sicher unschädliche und doch wirksame Dosis festzusetzen. In vielen 
Fällen wird das 10fache und noch mehr von der von uns angewandten Dosis gegeben. 
Man ist erstaunt, zu sehen, welch hohe Dosen die Gynäkologen bei den Dämmer- 
schlafgeburten und die Psychiater bei motorischen Erregungszuständen geben, 
ohne daß man von Unglücksfällen etwas zu hören bekommt. Es ist ja auch be- 
kannt, daß das Gift bei starken Erregungszuständen relativ ungefährlich ist. 

Wir haben den Eindruck, daß männliche Patt. weniger durch Skopolamin 
beeinflußt werden als weibliche. Bei zwei älteren weiblichen, vor längerer Zeit 
operierten Kranken, die wenige Stunden nach der Operation ad exitum kamen, 
hatten wir ebenfalls das Skopolamin als Todesursache im Verdacht, doch handelte 
es sich dabei um schwere Gallenoperationen. Es konnte hier auch der Operations- 
schock oder die Inhalationsnarkose verantwortlich gemacht werden, so daß wir 
diese Fälle nicht als einwandfreie Skopolamintodesfälle anführen konnten. 

Wir sind nach diesen Erfahrungen, besonders bei Frauen, mit der Anwendung 
des Skopolamins vorsichtiger geworden. Bei kleineren Eingriffen’ vermeiden wir 
es ganz und bei größeren geben wir nur noch 4 statt 6 dmg als Höchstdosis. 





VII. 

Die Bedeutung der einzigen gesunden Strecksehne 
für die Entwicklung zum Spitzklumpfuß 
oder Spitzknickfuß. 

Ein Beitrag zu Hueter-Volkmann’s Drucktheorie. 


Von ® 
Dr. Hilmar Teske in Plauen. 


In Nr. 31, 1923, berichtete ich über den paralytischen Klumpfuß eines Erwach- 
senen, den ich durch Fortnahme eines 1 cm hohen Stückes des gesamten Fibula- 
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umfanges und schiefe Osteotomie der Tibia redressierte. Vor kurzem sah ich das 
Gegenstück bei einem 10jährigen Mädchen, nämlich einen paralytischen Knick- 
fuß von etwa 25° Neigungswinkel. Es waren bei dem Kind andererseits zwei 
Sehnenüberpflanzungen gemacht worden, wovon eine Längsnarbe an der Achilies- 
sehne und eine an den Peroneussehnen zeugte. Es resultiert ein halbwegs kon- 
traktiler Muskel mit Sehnenansatz an der Basis des V. Metakarpus. - 

Bei dem Erwachsenen mit alleiniger Erhaltung des Tibialis anticus war die 
Fibula und ein entsprechender Teil der Talusrolle außen hypertrophisch, bei dem 
Kind mit künstlicher Darstellung eines Gegenstückes von Tibialis ant. die Tibia 
und entsprechende Talusrolle innen. Im zweiten Fall war trotz der zur Supination 
neigenden Eigenschwere des Fußes der Spitzknickfuß entstanden!. 

Zu erklären ist die Verlängerung der Tibia bzw. Fibula nur nach der Hueter- 
Volkmann’schen Drucktheorie (Riedinger, Wesen, Ursachen und Entstehung 
der Deformitäten, Handbuch d. orthop. Chirurgie, Jena): »Auf der Seite, wo der 
Druck abnorm verstärkt ist, wird das Wachstum hintangehalten, auf der Seite, 
wo er vermindert ist, begünstigt.« Durch Fortfall der Antagonisten ist eine stän- 
dige Kontraktur des einzigen gesunden Muskels, vielleicht mit späterer nutritiver 
Verkürzung desselben (Seligmüller bei Riedinger) anzunehmen, andererseits 
war in meinen beiden Fällen der Muskel aktiv noch halbwegs kontraktil. Trotz- 
dem möchte ich beide als reine Beispiele für die Drucktheorie auffassen, zumal 
bei dem Kind die Schwerkraft der Entstehung-der Deformität entgegenwirkte. 
Jedoch möchte ich nicht folgern, daß die Drucktheorie alle einschlägigen Deformi- 
täten erklärt. Einen großen Einfluß auf die Entstehung solcher hat z.B. ent- 
schieden auch die ungleichmäßige Wachstumsenergie der verschiedenen Körper- 
epiphysen. So wurde in einem Fall der Königsberger Klinik (Garr) bei einem 
lOjährigen Knaben mit ischämischer Lähmung der Unterarmbeuger, % Jahr nach 
der mit Gipsverband behandelten supracondylären Oberarmfraktur, eine Hyper- 
trophie des Radius allein festgestellt, die eine Ulnarflexion der Hand bedingte 
(Teske, Ein Fall von erworbener partieller Makrosomie; Verlängerung des Femur 
nach Unterschenkelamputation. Arch. f. Orthop., Mech. u. Unf.-Chir. Bd. Ill, 
Hft.2). Der Fall enthält die ältere Literatur, die neuere bringt Müller, Der Ein- 
fiuß funktionell-mechanischer Beanspruchung auf das Längenwachstum der Kno- 
chen. Münch. med. Wochenschrift 1923, Nr. 39; vgl. auch Schanz, Theorie des 
Genu valgum (Handb. d. orthop. Chir.) und Joachimsthal (Handb. d. orthop. 
Chir. bei » Plattfuß«). 

Wie muß nun die Therapie in den beiden von mir geschilderten Fällen an- 
greifen? Man kann die Verlängerung von Fibula bzw. Tibia durch Fortnahme von 
Teilen der Malleolen und des Talus beseitigen (vgl. Borchardt, Chirurgie des 
Fußgelenkes und Fußes. Handb. d. prakt. Chir. Bd. V) oder, wie ich es im ersten 
Fall machte, aus der Fibula 1 cm oberhalb des Fußgelenks entfernen und die Tibia 
schräg durchmeißeln. Im zweiten Fall hätte man die Operationen an Fibula und 
Tibia bloß vertauschen müssen. Leider ist der Fall fortgeblieben. Will man nicht 
in das Gelenk hineingehen, so ist mein Vorgehen am Knochen eine kausale Therapie 
der Folgeerscheinungen. Die primäre Ursache ist das Vorherrschen der einen ge- 
sunden Sehne ohne Antagonisten. Einen Dauererfolg hatte ich in meinem ersten 
Fall erst, als ich nachträglich ein 3cm langes Stück der Tibialissehne entfernte. 
Erwähnenswert ist vielleicht, daß der Pat. jetzt klagte, der innere Fußrand be- 
ginne sich schon wieder zu heben, obgleich der Befund noch nicht ausgesprochen 





I! Es wird keine Schiene getragen. 
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war. Auf seinen Wunsch entfernte ich am 10. IX. 1923 wieder 1%—2 cm der 
Sehne. Das Regenerat sah wie Sehnengewebe aus, war nur etwa ?/, dünner. Auch 
in meinem zweiten Fall war Exzision eines Sehnenstückes geplant. Ob man in 
diesen Fällen meinen parartikulären Operationsplan verfolgt, oder Malleolenteile 
usw. im Gelenk abträgt, nur Beseitigung der primären Ursache, d. h. eine partielle 
Sehnenexzision, kann einen Dauererfolg bringen. 





| VIIL | u 
Allgemeine Gesetze für die Absetzung von Gliedmaßen. 


Von 
Reg.-Med.-Rat Prof. Dr. M. zur Verth in Hamburg. 


Gliedmaßen werden abgesetzt zur Ausschaltung lebensbedrohender Erkran- 
kungen oder funktionsuntüchtiger oder empfindlicher Endorgane. Die Erhal- 
tung des Lebens oder seine Überführung in einen erträglichen Zustand sind be- 
stimmend für die Mindestausdehnung des wegfallenden Teiles. Den Ort und 
die Art der Absetzung aber schreibt die Rücksicht auf die Funktion des erhalt- 
baren Stumpfes vor. — 

Das abgesetzte Bein bedarf zu seiner Funktion der Prothese; auch der Ar m- 
amputierte bedient sich vielfach eines Ersatzteiles. Immerhin wird der Armstumpf 
auch unbewehrt zur Arbeit verwendet. Für,den Armstumpf ohne Prothese gelten 
die folgenden Gesetze nur mit Einschränkungen, wie überhaupt allgemeine Regeln 
der Vielseitigkeit der Armverwendung schwer gerecht werden. Für Armabsetzun- 
gen, nach denen mit Ersatz der verlorenen Teile durch eine Prothese gerechnet 
werden kann, sind sie bedingt gültig. Unbedingt gelten sie für Beinabsetzungen. 

Nicht angreifbar ist der Satz, daß die Prothese dem Stumpf dienen muß. Es 
bedurfte aber der unermüdlichen Arbeit und der umfassenden Erfahrung in der 
orthopädischen Versorgung, wie der Weltkrieg sie brachte, um zur Umkehrung 
dieses Satzes zu gelangen, zu der Forderung, daß der Stumpf auch prothesen- 
gerecht gestaltet werden muß. 

Von der Prothesenfähigkeit des Stumpfes sind die folgenden Regeln abgeleitet: 
Sie muß der Leitstern sein für Art und Ort der Absetzung. An sie ist für die 
unteren Gliedmaßen jegliche Funktion, für die oberen die Funktion in vielen Fällen 
gebunden. 

4) Die Weichteilbedeckung des Stumpfes muß gut ernährt, un- 
empfindlich und möglichst wenig narbig sein. Das Knochenende des 
Stumpfes darf nicht empfindlich sein. 

Dem allgemeinen Sparsamkeitsbestreben in der Erhaltung der Stumpflänge 
kam der für seine Zeit (1866) kühne Vorschlag Simon’s entgegen, den Stumpf 
auch mit krankhaft veränderten oder gequetschten Weichteilen zu bedecken. 
Simon’s Lehren fanden freudige Beachtung. Es wurde fast zum chirurgischen 
Bravourstück trotz schwerster traumatischer Schäden oder trotz eitriger Infiltra- 
tion eine genügende Stumpfbedeckung aus schwer geschädigten oder erkrankten 
Weichteilen zu erzielen immer in dem Gedanken, mit jeder Spanne gewonnener 
Stumpflänge dem Amputierten zu nutzen. Es gibt Zonen, in denen äußerste Spar- 
samkeit notwendig ist, das habe ich an anderer Stelle gezeigt‘. Aber auch in diesen 


1 Münchener med. Wochenschr. 1923. 8.298 u. 1480. 
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wertvollen Zonen sollen schwere Narben vermieden werden. In allen anderen 
Zonen siegt die Sorge für Unversehrtheit der Stumpfbedeckung ohne weiteres über 
die Stumpflänge. 

Die Tragweite der Unempfindlichheit des knöchernen Stumpfendes wurde über- 
schätzt. Die meisten Stümpfe leisten auch ohne Erfüllung dieser Forderung recht 
gute Dienste; bei anderen indes ist sie nicht zu entbehren — darauf komme ich 
gleich zurück. Im allgemeinen empfehlen sich die osteoplastischen Absetzungs- 
verfahren, wie wir sie der Initiative Bier’s, Grittis’ und zunächst Pirogoff’s 
verdanken. 

Die Unversehrtheit der Stumpforgane muß an den verschiedenen Stumpf- 
gegenden verschieden bewertet werden. Die größten Ansprüche stellen die Stütz- 
punkte, die das Körpergewicht auf das Kunstglied übertragen. Ein Unterschenkel- 
stumpf, bei dem die Gegend unter der Kniescheibe und an den Ausladungen des 
Schienbeinkopfes mit empfindlichen oder widerstandsiosen Narben bedeckt ist, 
ist funktionell dem langen Oberschenkelstumpf mit guten Weichteilen unterlegen. 

Nicht unrichtig ist es, die proximale und distale Ringzone Hanauseck’s als 
die Gegend der größten Ansprüche an den Stumpf zu bezeichnen. Die beiden 
Ringzonen werden zum Tragen der Körperlast und zur Bewegung am meisten 
ausgenutzt. 

Die Unempfindlichkeit und Brauchbarkeit des Stumpfendes steht an Wich- 
tigkeit besonders der proximalen Ringzone nach. Auf die Tragfähigkeit des Bein- 
stumpfes wurde neben der Erhaltung möglichst langer Teile viel Scharfsinn ver- 
wendet. Es gibt Stumpfarten, bei denen die Tragfähigkeit des Stumpfendes Vor- 
&ansetzung ist für ihre Funktion — die Exartikulationen der großen Gelenke rechnen 
hierhin; der Pirogoffstumpf ist ihr wichtigster Vertreter: —; bei den meisten 
Stämpfen ist die Tragfähigkeit von geringerem Belang. Erwünscht ist sie stets. 
Für die Funktion aber ist sie im übrigen unwesentlich. Ihre Ausnutzung kann 
für den Prothesenbauer größere technische Schwierigkeiten bringen, als mit dem 
Verzicht auf das Tragen des Stumpfendes verbunden sind. 

2) Exartikulationsstümpfe der großen Gelenke sind ungünstig. 

Ersatzgelenke beanspruchen Platz. Sie verlängern den Stumpf über die 
Länge des korrespondierenden Gliedabschnittes der anderen Seite. Sie verkürzen 
das artikulierende Ersatzstück. Beim Kniegelenk ist die Verlängerung des Ober- 
schenkels besonders störend. In den öffentlichen Verkehrseinrichtungen — Stra- 
Benbahn, Eisenbahn — wird der sitzende Prothesenträger zum Verkehrshemmnis, 
Der Gang wird durch den verkürzten Unterschenkel erschwert. Das Sitzen wird 
durch den Mangel an Stütze für den Fuß beschwerlich. Bei der Fußexartikulation 
fehlt es an Platz für die Anbringung eines brauchbaren Gelenkes, wenn nicht eine 
künstliche Verlängerung des anderen Beines in den Kauf genommen werden soll. 

Die breiten Knochenausladungen oberhalb der großen Gelenke bereiten für 
das künstliche Gelenk technische Schwierigkeiten, die von geschickten Mechanikern 
gewiß zu überwinden sind. Ihre Überwindung aber ist kostspielig, und geschickte 
Mechaniker stehen nicht jedem Amputierten zur Verfügung. 

Die Frage nach der Tragfähigkeit der Exartikulationsstüämpfe ist nicht ganz 
so unwichtig, wie es nach den eben mitgeteilten Ausführungen scheinen könnte. 
Auch vom Exartikulationsstumpf muß Tragfähigkeit gefordert werden. Ist sie 
nicht erzielt, so gebraucht das künstliche Gelenk noch mehr Platz. Die erwähnten 
Nachteile machen sich vermehrt geltend. 





3 g. Zentralbl. f. Chir. 1923. Nr. 43. 8. 1609. 
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Auch am Schulter- und Hüftgelenk gilt die Regel; indes kommt sie an diesen 
beiden Gelenken nicht zur Auswirkung, da es an diesen beiden Gelenken praktisch 
nicht ausführbar ist, durch höhere Absetzung Platz für das Ersatzgelenk zu 
schaffen. 

3) Ganz kurze Stümpfe sind funktionell unbrauchbar. 

In manchen Fällen nutzen sie nicht, in anderen schaden sie. Das Elend des 
kurzen Kniestummels ist ein beredter Beweis für diesen Satz. Auch für diese 
Schwierigkeit sind Einrichtungen gefunden, die sie überwinden. Indes fragt sich, 
ob es gestattet ist, einen Amputätionsstumpf so zu gestalten, daß sein Träger für 
die ganze Folgezeit an komplizierte, teuere, nicht überall geläufige Einrichtungen 
gebunden ist. Zumal solche Apparate nur dazu dienen, die nun einmal vorliegenden 
Stumpfschwierigkeiten zu paralysieren, ohne daß dem Amputierten Vorteile aus 
der Gestaltung des Stumpfes entstehen. 

An den oberen Gliedmaßen gilt dieser Satz am wenigsten. Der Schulter- 
stummel ist nur hinderlich, wenn eine Prothese mit künstlichem Schultergelenk 
getragen werden soll. Der kurze Unterarmstumpf, sowie der Handwurzelstummel 
kann zu mancherlei Verrichtungen ausgenutzt werden. 

4) Neben der Länge des Bewegungshebels sind die Muskefansätze 
für die Wahl des Absetzungsortes zu berücksichtigen. 

Auch hier will ich bestimmte Stellen herausgreifen. Am Unterarm setzt der 
wichtigste Handeinwärtsdreher, der Pronator teres, ungefähr an der Mitte des 
Speichenschaftes an. Fällt sein Ansatz zum Opfer, so ist die wichtige Bewegung 
der Unterarmdrehung aufgehoben. 

Am Oberschenkel inserieren fortlaufend vont Stamme kommend die Adduk- 
toren. Die Amputation zwischen mittlerem und unterem Drittel erhält sie im 
wesentlichen. Die Amputation in der Mitte verzichtet auf ihre Hauptmasse, 
schwächt dadurch den Stumpf und stört das Gleichgewicht der angreifenden 
Muskelkräfte. 

Ich habe vier allgemeine Amputationsgesetze nach der Reihenfolge ihrer 
Wertigkeit aufgeführt und durch einige Beispiele belegt. Im einzelnen habe ich 
sie gesondert für Arm und Bein an anderer Stelle verfolgt. Ihre Gültigkeit ist zwar 
allgemein, ihre Mißachtung aber nicht überall von gleich ungünstigen Folgen 
«begleitet. . 

Nur die Kenntnis der Möglichkeiten des ‚Kunstgliedbaues wird zur richtigen 
Einschätzung der Gesetze in jedem einzelnen Fall führen. Nur der ist also in 
der Lage seinen Kranken den Amputationsstumpf bestmöglichst zu 
gestalten, der die Grundlagen des Kunstgliedbaues kennt. 


un 


IX. 


Gastroskopie und Probelaparatomie. 
Von 


Dr. c. Hammesfahr in Magdeburg. 


So wunderschön die Bilder, welche die Gastroskopie zeigt, auch sind, so muß 
man .doch immer der Tatsache eingedenk sein, daß nur die positiven Resultate 
turzeit zu verwerten sind, während die negativen Resultate der Gastroskopie gar 
nichts beweisen. Zur Illustration dessen möchte ich einen Fall erwähnen, welcher 
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gröndlichst gastroskopiert wurde und bei welchem nur eine chronische Gastritis 
gefunden wurde. Der Pat. begab sich in meine Behandlung, hatte die typische 
Ukusanamnese, und da er schon seit 1919 an Magenbeschwerden litt, schritt ich 
ohne weiteres zur Operation. Ich fand etwas oberhalb des Magenwinkels das 
kallöse Geschwür. Resektion. Heilung o. B. 

: Dieser Fall zeigt, wie durch das negative Ergebnis der Gastroskopie die Hei- 
tung verhindert wurde. Dies darf nicht geschehen, die Gastroskopie darf unter 
keinen Umständen eine Einschränkung der Probelaparatomie bedeuten. Es ist 
sehr wichtig, gerade in diesem Augenblick Probelaparatomie und Gastroskopie 
gegeneinander abzuwägen und die Frage aufzuwerfen, ob und inwieweit die Ga- 
stroskopie die Probelaparatomie ersetzen kann. Meines Erachtens kann von einem 
Ersatz der Probelaparatomie durch die Gastroskopie keine Rede sein, wohl aber 
ist, wie ich später ausführen werde, eine Ergänzung der einen Methode durch die 
andere möglich und wünschenswert. 

Was kann die Gastroskopie bestenfalls zeigen? Sie zeigt einzig und allein 
nur die Schleimhautveränderungen des Magens, während sie über alles, was jen- 
seits der Magenschleimhaut liegt, keinen Aufschluß gibt. Ich erinnere an eine 
große Anzahl kleinster Magengeschwüre, welche durch tiefgreifende Zerstörungen 
der Magenwand zu unverhältnismäßig großem Ulcustumor geführt haben. Über 
alles andere, perigastritische Verwachsungen, Duodenalgeschwüre, Erkrankungen 
der Gallenwege, gibt die Gastroskopie keinen Aufschluß. Die Probelaparatomie 
hingegen hat selbst in der Hand erfahrener Operateure ihre Mängel. Ich erinnere 
an die große Zahl bei Probelaparatomie übersehener Magengeschwüre, während 
andererseits, wie es mir kürzlich passierte, eine perigastritische Verwachsung mit 
strahliger Narbe an der Serosa ein Ulcus vortäuscht und zu einer Resektion 
verleitet. Beide Untersuchungsmethoden, Gastroskopie und Probelaparatomie, 
müssen sich demnach ergänzen, und man muß sich angewöhnen, während der 
Probelaparatomie durch Einführung eines kurzen Gastroskopes durch einen Magen- 
schlitz im Sinne Rovsing’s, die Tastbefunde zu kontrollieren und zu ergänzen. 
Die Aufblähung des Magens mit Luft, die sich durch ein eingeführtes Ureteren- 
cystoskop leicht bewerkstelligen läßt, scheint mir hierbei nicht zweckmäßig zu 
sein, da man doch immer an einem vorgelagerten Organ mit mehr oder weniger 
gezerrten Wandungen und kollabierter Höhle arbeitet. Es muß noch ein Instru- 
ment zu diesem Zweck konstruiert werden, welches vor dem Prisma eine Glashülse 
trägt, so daß diese Glashülse, deren Abstand vom Prisma etwa 1% cm betragen 
dürfte, von innen gegen die zu besichtigende Stelle angedrückt wird. Ich hoffe so 
von innen den Magen und auch ein gutes Stück des Duodenums sehend austasten 
zu können. Gerade die Erkennung kleiner Geschwüre an der Hinterwand des 
Duodenums wird so erst möglich. | 

Die mangelnde Möglichkeit, die Magenschleimhaut von innen gründlich be- 
sichtigen zu können, habe ich kürzlich zweimal in einer Woche schmerzlich emp- 
funden. Einmal handelte es sich um ein sehr großes kallöses Ulcus der kleinen 
Kurvatur, ziemlich hochsitzend, bei welchem am Pylorus außerdem eine weißlich 
strahlige Narbe vorhanden war, welche ich ebenfalls als Ulcus deutete. Ich machte 
eine subtotale Magenresektion, und das vermutete Ulcus pylori war nicht vor- 
handen. Hätte ich von innen diese verdächtige Stelle besichtigen können und 
als eine perigastritische Narbe erkannt, so wäre ich mit einer einfachen Quer- 
resektion ausgekommen. Der Schaden war ja nicht groß, da Pat. geheilt ist, 
Immerhin wäre ich mit einer erheblich weniger eingreifenden Operation ausge- 
kommen. Das andere Mal handelte es sich um eine außerordentlich verdickte, 
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allenthalben verwachsene Gallenblase, welche so fest mit dem Pylorus verwachsen 
war, daß ich ein in die Gallenblase perforiertes Ulcus pylori annahm. Auch hier 
resezierte ich den Pylorus und einen Teil des Duodenums. Es fand sich kein Ulcus, 
immerhin war erst durch diese Resektion die Entfernung der Gallenblase über- 
haupt möglich geworden. , 

Als Chirurg möchte ich jedenfalls unbedingt die Forderung stellen, daß die 
Probelaparatomie durch die Gastroskopie unter keinen Umständen eine Einschrän- 
kung erfahren darf. | 

Anmerkung bei der Korrektur. Zwei weitere Fälle mögen obiges illustrieren. 
1) Junger Mann, seit mehreren Jahren magenleidend, vor 6 Monaten anderwärts 
Probelaparatomie, Entfernung der vollständig verwachsenen Gallenblase; die alten 
Beschwerden blieben bestehen. Ich fand nun ein linsengroßes Geschwür fest mit 
der Leber verwachsen. Resektion, Heilung. 2) 62jähriger Mann, seit 15 Jahren 
magenleidend, von anderer Seite gastroskopiert, Magen 0. B. befunden. Ich fand 
ein außerordentlich großes Ulcus von 3%, cm Durchmesser, tief in den Pankreas 
perforiert; die Tiefe der Nische 2%, cm! Subtotale Resektion; Exitus nach 
10 Tagen an zerebralen Erscheinungen. 





X. f 
Zur Hallux valgus-Operation. 
| Von 


Prof. Dr. G. Hohmann in München. 


Bei der Operation des Hallux valgus ist, abgesehen von den nur behelfsmäßigen 
Verfahren wie der Schleimbeutel- oder »Exostoser«entfernung, folgender meines 
Wissens nach nicht genügend erkannter Punkt zu beachten. Zur Wiederherstel- 
Jung normaler Funktion des Fußes gehört nicht nur die Ausschaltung der Druck- 
und Eritzündungserscheinungen durch Beseitigung des »Ballens« und die Gerade- 
richtung der Großzehe, sondern auch die Wiederherstellung bzw. Erhaltung 
der normalen vorderen Stützpunkte des Fußes, vor allem. des im Capi- 
tulum metatarsi I gelegenen vorderen Hauptstützpunktes. Da es sich beim Hallux 
valgus meist um eine Folge- oder Begleiterscheinung des Pes valgus bzw. Spreiz- 
fußes handelt, ist in einem großen Teil der Fälle mit dem abgeflachten medialen 
Längsgewölbe dieser mediale vordere Stützpunkt durch supinatorische Aufbiegung 
verloren gegangen und die mittleren Metatarsalköpfchen (II und III) sind zu vor- 
deren Stützpunkten geworden. Sie prominieren sohlenwärts, weil sie relativ tiefer 
stehen als das I. Metatarsalköpfchen. Durch Überlastung schmerzen sie und zeigen 
an der Sohle Schwielen und Clavi, das allbekannte Bild. In meinem Buch: Fuß 
und Bein (bei Bergmann) habe ich diese Verhältnisse ausführlich begründet. 

Auf diesen Punkt hat die Operation, welche eine Rekonstruktion des Fußes 
erstreben soll, sehr wesentlich zu achten. Mit ihr muß auch der normale vor- 
dere mediale Stützpunkt wiederhergestellt werden, um die Überlastung 
der mittleren Köpfchen und dadurch ihre Schmerzen zu beseitigen. Sonst haben 
wir wohl einen kosmetischen, aber keinen genügenden funktionellen Effekt erzielt. 
Nichts aber ist einfacher, als mit der kosmetischen die funktionelle Wiederherstel- 
lung des Fußes zu verbinden. 

= Wenn wir die Hallux valgus-Operation nach Reverdin-Riedel oder nach 
Hohmann ausführen, d. h. wenn wir hinter dem Köpfchen des I. Metatarsus einen 
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Keil aus dem Os metatarsale entfernen, um unter Geraderichtung der Zehe das 
periphere Fragment, das Köpfchen, auf das zentrale wieder aufzusetzen (Keil- 
entfernung = Streckenverkürzung zur Entspannung der verkürzten Weichteile, 
der kurzen Muskeln), so haben wir es ganz in der Hand, die Lage des vorderen 
medialen Stützpunktes zu bestimmen. Würde das Köpfchen zu weit dorsal- 
wärts auf den Stumpf aufgesetzt oder würde es dorthin disloziert anheilen, so 
würde das vorher schon bestandene Übel der Überlastung der mittleren Meta- 
tarsalköpfchen nicht nur nicht gebessert, sondern noch vermehrt. Ich sehe in 
meinem großen Fußmaterial oft anderweitig operierte Hallux valgus-Fälle, bei 
denen die Metatarsalköpfchen tief in die Planta hineinragen, sich hineinbohren, 
wie in jenem alten klassisch gewordenen Fall Riedel’s von Resektion des Capi- 
tulum I, wodurch der mediale vordere Stützpunkt zerstört wurde. 

Wir müssen im Gegenteil darauf bedacht sein, das Köpfchen etwas plan- 
tarwärts verschoben aufzusetzen und hier bis zur Anheilung festzuhalten. 





Röntgenbild des 1. Strahls von der Seite nach Hallux valgus-Operation nach Hohmann. 
: Das Köpfchen ist etwas plantarwärts aufgesetzt. 


Dann haben wir das Köpfchen I tiefer gebracht als die Köpfchen II und Ill, wie 
es der Norm entspricht, und die Belastung des Vorfußes kann wieder in normaler 
Weise erfolgen. Die Abbildung zeigt dies deutlich. Festgehalten wird das Köpf- 
chen in dieser Lage einerseits durch den an der medialen Seite der Kapsel inihrer 
unteren Hälfte angenähten Musc. abductor hall., andererseits durch den oben 
und unten gut anmodellierten, nur schwach gepolsterten Gipsverband. 

Wenn wir von diesem Gesichtspunkt aus die verschiedenen Operationsmetho- 
den bei Hallux valgus betrachten, so können nur solche Verfahren Anspruch er- 
heben, physiologische zu heißen, bei denen es gelingt, das Köpfchen aus seiner 
Lage zu mobilisieren, um es an die richtige Stelle verlagern zu können. Die Lud- 
loff’sche Methode der schrägen Längsosteotomie des Metatarsus I muß deshalb 
ausscheiden, weil es bei ihr nicht gelingt, eine solche plantare Verlagerung des 
I.Metatarsusköpfchens vorzunehmen, und bei ihr eine Verschiebung nur in 
seitlicher Richtung möglich ist. | 





XI, 
Aus dem Israelit. Krankenhause »Mischmeres-Choilim« zu Wilna. 


Zur Frage der Operationsfelddesinfektion. 


Von 


Dr. 0. Salkindsohn, 


leitendem Arzt der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses. 


Zahlreiche bakteriologische Hautuntersuchungen haben unstreitbar gezeigt, 
daß durch das Waschen mit heißem Wasser und Seife die tiefen Hautkeime an die 
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Hautoberfläche ‚gelangen. Deswegen soll bei der Joddesinfektion der Haut nach 
Grossich kein Wasser in irgendeiner Form mit der Haut des Operationsfeldes am 
Operationstage in Berührung kommen. 

Doch gibt es viele Hautgegenden, die des Schwitzens wegen immer feucht, 
-oft sogar nag sind (z. B. die Achselhöhle, die Leistengegend [Bruchoperationf], das 
Perineum, Skrotum, die Analgegend, Unterbrustdrüsengegend bei Frauen usw.). 
Um diese immer feuchten Hautpartien vor dem Jodtinkturanstrich doch ganz 
trocken zu machen, verwende ich die allbekannte Heißluftdusche »Fön«.. Das am 
Voroperationsabend rein gemachte und aseptisch verbundene Operationsfeld wird 
auf dem Operationstisch nochmals mit Benzin gereinigt, mittels der Heiß- 
Iuftdusche »Fön« sicher getrocknet, und dann erst kommt der Jodtinktur- 
anstrich. Will man den Luftstrom soweit möglich keimarm machen, so soll man 
die gelöcherte Fönoberfläche mit einem dünnen, flachen, sterilen Wattestück be- 
decken; dann wird beim Funktionieren der Luftdusche die Watte fest angesogen 
und die Außenluft vor dem Eintritt in das Föninnere durch sterile Watte filtriert. 

In der letzten Zeit verwende ich den Fön nicht nur an schwitzenden Haut- 
stellen, sondern bei sämtlichen Operationen. 

Dank diesem Verfahren scheint mir die Hautasepsis des Operationsfeldes 
bedeutend verbessert worden zu sein. 


— 0 Gi 


XII. 


Aus der II. Chir. Abt. des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin. 
(Prof. Unger.) 


Sondenschere. 
Von 


Dr. Kurt Löwenstein. 


Die aus der Figur ohne weiteres verständliche Schere bezweckt in vielen Fällen 
bei Operationen eine Ersparnis an Handgriffen und damit zugleich an Zeit. Sie 
ist im allgemeinen da verwendbar, wo auch die Kochersonde angewandt wird, 
d.h. vor allem zur Isolierung einzelner Gewebsbündel vor ihrer Durchtrennung, 
sei es, daß nach dem Unterschieben des Instrumentes erst die Unterbindung mit 
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der Deschamps’schen Nadel ausgeführt wird, sei es, daß gefäßarme Stränge sofort 
durchschnitten werden. Dem entspricht ihre Anwendung z.B. einerseits bei der 
schrittweisen Spaltung der gefäßreichen Kropfkapsel, andererseits bei der Durch- 
'trennung großer flächenhafter Adhäsionen und der Präparation von Bruchsack 
und -ring bei ausgedehnten Hernien. 

Außerdem hat sich die Schere überall da bewährt, wo das eine Scherenblatt 
einer besonderen: Führung und Sicherung zum Innehalten einer bestimmten Ge- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 6. 233 


websschicht vor dem eigentlichen Schnitt bedarf, z. B. bei der Eröffnung des Peri- 
toneums und bei der Herniotomie. Zum leichteren Arbeiten in der Tiefe soll der 
Branchenteil der Schere künftig mit geringer .:inkeliger Abknickung gegenüber 
dem Griffteil hergestellt werden. l 

Alleinherstellerin der Sondenschere ist die Firma M. Pech, Akt.-Ges. für 
sanitären Bedarf, Berlin W 35. 





XIII. 


Zur Frage der operativen: Lymphdrainage 
bei Elephantiasis cruris. 


Von 
Prof. C. ten Horn in München. 


Es wird in letzter Zeit eine lebhafte Polemik zwischen Kondoleon und 
Haubenreisser über die Priorität der Fascienausschneidung bei Elephantiasis 
cruris geführt (dieses Zentralblatt 1923, Nr. 11, 33, 44, 45). 

Aus den Veröffentlichungen Georg Schmidt’s geht hervor, daß v. Miku- 
licz als erster ausgedehnte keilförmige Exzisionen anwandte, wobei zugleich auch 
schon die Fascia lata mit ausgeschnitten. wurde. 

Lanz hat im Jahr 1906, auf Grund anatomischer Untersuchungen, die Fa- 
scia lata als Hauptgrund für die Lymphstauung erkannt. Er spaltete 
deshalb diese Fascie in ganzer Länge und führte mehrere Strelfen zwischen die 
Muskulatur hindurch bis in die eröffnete Markhöhle des Knochens (die Trepanation 
des Knochens wurde später wegen ihrer geringen Bedeutung unterlassen); weiter 
wurden noch multiple kleinere Öffnungen in der Fascie. angebracht. Lanz schil- 
dert sein Verfahren wie folgt: »Das Kardinale der Operation ist wohl die Lymph- 
anastomose zwischen dem Hautgebiet und dem Lymphgebiet der Muskulatur; 
denn die Fascia lata ist eine absolute Barriere für. die Lymphbahnen« (dieses Zen- 
tralblatt 1911, Nr. 1). Ich hatte in langjähriger Tätigkeit bei Lanz persönlich 
Gelegenheit, die ganze Entwicklung zu verfolgen. 

Im Jahr 1912 ist Kondoleon dazu übergegangen, größere Teile der Fascia 

lsta zu exzidieren, um veine breite Kommunikation zwischen Unterhautgewebe 
und Muskulatur anzuleger« (dieses Zentralblatt 1912, Nr.%). Im selben Jahr 
hat Payr, unabhängig von Kondoleon, ebenfalls die breite Ausschneidung der 
Fascia lata als Behandlungsverfahren bei Elephantiasis cruris ausgefChrt und dar- 
‚über hinaus die Muskeln an das Unterhautzellgewebe angehettet. 
. Sowohl Kondoleon als Payr haben auf die Lanz’sche Idee aufgebaut. 
Mit Recht sagt Haubenreisser, daß es nicht Kondoleon war, der in der chirur- 
gischen Behandlung der Elephantiasis neue Wege wies, sondern Lanz, der in der 
Erkenntnis, daß die verdickte Fascia lata den Lymphabfluß hindere, eine Kommu- 
nikation zwischen den Lymphgebieten der Unterhaut, der Muskulatur und sogar 
des Knochens bildete. Eine Verbreiterung dieser Kommunikation berechtigt 
Kondoleon nicht, von einem eigenen Verfahren zu sprechen. | 

Es erscheint angezeigt und billig, die künstliche Lymphdrainage, die bei 
Elephantiasis nach Eröffnung und Ausschneidung der Fascia lata geschaffen wird, 
as Lanz’sche Lymphdrainage zu bezeichnen. Verbesserungen und Ausdeh- 
aung der dazu notwendigen Operation können nur als Abänderungen gelten. 


— Eu 


234 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 6. 


XIV. 


Versuche über aseptische Darmnaht. 


Bemerkung zu der Arbeit des Herrn Prof. Dr. Hans Burck- 
hardt im Zentralbl. f. Chir. 1923, Nr. 45. 


Von 


Dr. Th. Voeckler in Halle a. S. 


Zur Ergänzung der Arbeit des Herrn Burckhardt verweise ich auf eine 
Mitteilung von mir im Zentralblatt f. Chirurgie 1911, Nr. 35 »Zur Technik des 
operativen Darmverschlusses«, in der sich eine instruktive Abbildung des von 
Burckhardt mit Recht als springenden Punkt seiner Methode beschriebenen 
Knotens findet. Den Knoten, ein zeitweise geübter kleiner Kunstgriff meines 
Lehrers Prof. Habs in Magdeburg, bezeichneten wir als Schleifenknoten. Da aus 
der Beschreibung und der Zeichnung des Herrn Burckhardt das Anlegen des 
Knotens immerhin etwas schwer verständlich ist, diene zur Erleichterung des Ver- 
ständnisses meine damalige Abbildung, auf die hiermit verwiesen wird. 

Ich fürchte, daß der Knoten in seiner Neuauflage das nicht ganz unverdiente 
Schicksal des alten teilen wird. 





XV. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz Prof. Finsterer’s: 
„Ist die ausgedehnte Magenresektion usw.“ 
in Nr. 42, 1923, des Zentralblattes für Chirurgie. 


Von 
Prof. J. Schnitzler in Wien. 


Wie Finsterer ganz richtig angibt, findet sich in meiner aus dem Jahr 1914 
stammenden Arbeit über Magenchirurgie — Med. Klinik 1914, Nr. 16 u. 17 — die 
Empfehlung ausgedehnter Magenresektion zunächst bei der Erörterung des Ulc. 
pept. jejuni. Daß ich seither bei einer Reihe von Kranken, die an dieser Konsequenz 
einer trotz bestehendem Ulc. ventr. oder duod. ausgeführten Gastroenterostomie 
Hitten, möglichst ausgedehnte Magenresektionen mit dauerndem Erfolg ausgeführt 
habe, sei nur der Vollständigkeit halber erwähnt. Ich trete aber weiterhin in der 
genannten Arbeit für die möglichst ausgedehnte Magenresektion beim Ulcus über- 
haupt ein und betone auch im Schlußabschnitt dieser Arbeit »mein Eintreten für 
die radikalsten. Operationen, die ausgedehnte Magenresektion beim Ulcus, wenn 
man überhaupt operieren muß«. Vorher aber hebe ich hervor, daß ich in prak- 
tischer Beziehung einen Unterschied zwischen Ulcus ventr. und Ulc. duod. 
nicht anerkennen kann. Sieht man von technischen Einzelheiten bei der Ope- 
ration ab, berücksichtigt man nur das Wesentliche: Pathogenese, Symptomato- 
logie, Komplikationen und Indikationsstellung, so besteht wahrlich zwischen diesen 
Lokalisationen der Ulcuskrankheit kein Unterschied, wie ich dies damals schon 
erwähnte und. wie dies unlängst Zoepffel mit den Worten charakterisiert hat, 
daß die Unterscheidung zwischen Ulc. ventr. und Ulc. duod. nur mehr historische 
Bedeutung hat. Schon vor bald 10 Jahren habe ich wie heute meinen Vorschlag 
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zur ausgedehntesten Magenresektion auf jede Lokalisation der Ulcuskrankheit 
bezogen. Die Untersuchungen von Schur und Plaschkes lagen damals noch 
nicht vor, scheinen mir übrigens praktisch meinem Vorschlag gegenüber des- 
wegen nicht von grundsätzlicher Bedeutung, weil nur eine sehr ausgedehnte Resek- 
tion die Gewähr dafür bietet, daß tatsächlich das ganze Antrum im physiologischen 
Sinn entfernt ist. Als Verdienst Finsterer’s möchte ich es ansehen, daß er durch 
unermüdliche Wiederholung meines Vorschlages zu seiner Verbreitung wesentlich 
beigetragen hat, und daß er für die — allerdings sehr seltenen — nicht resezier- 
baren Ulcera duod. ein analoges Vorgehen eingeführt hat. 





XVI. Ä 


Bemerkung zu dem Aufsatz über Appendicitis 
bei Hemmungsmißbildung des Colon asc. 
in Nr. 41. S. 1541, 1923, des Zentralbl. 


Von 
L. Heidenhain. 


Die Mitteilung von Herrn Rapp ist ein guter Beitrag zur »geographischen 
Pathologiex. In Berlin sind offenbar diese Mißbildungen sehr selten. Hier in 
Rheinhessen und der benachbarten Pfalz sind sie häufig. Wir sehen alle Jahre 
solche Fälle, manchmal mehrere in einem Jahr. Sie erzeugen bei Wurmfortsatz- 
erkrankungen wie bei Darmverschlüssen abweichende und recht interessante 
Krankheitsbilder. Im Lauf der Jahre haben wir hier wohl alle Entwicklungs- 
störungen des Darmes, welche überhaupt vorkommen, bei akutem Darmverschluß, 
wie bei Wurmfortsatzerkrankung gesehen. Herr Oberarzt Dr. K. Braeunig hat 
über unsere Beobachtungen zusammenfassenden Bericht in der Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurgie Bd. CLXXVI, Hit. 4, S. 227 geliefert; über Epityphlitis ac. bei diesen 
Mißbildungen s. S. 247. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 
Sitzung vom 14. Juni 1923. 

Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr B. Breitner bespricht die Erfahrungen, die an der Klinik Eiselsberg 
mit Epithelkörperimplantationen bei Morbus Parkinson auf Grund der 
Anregung Tirala’s gemacht wurden. Die Epithelkörperchen wurden frisch ge- 
töteten Kälbern entnommen (Gold, durch Prof. Fiebiger unterwiesen), also 
heteroplastisches Implantat. Als Vorbereitung Parathyreoidin.. Methode der 
Einimpfung nach- Eiselsberg. Glatter postoperativer Verlauf. Hohe Pulse. 
Eimnalige Ausstoßung des Implantates (Fall I), dieser Fall ungebessert. Vom 
Fall I} keine Nachricht. Fall lli, IV, V deutliche Besserung durch 6 Wochen, 
weiche Zeit wohl der Resorption des Implantates entspricht. Betonung der Wich- 
tigkeit solcher therapeutischer Versuche bei der Schwere der Krankheit, theore- 
tische Bedeutung der erwiesenen Feststellung des Morbus Parkinson als Hypo- 
Parathyreose. Ausblicke in nelie Heilwege unter Berücksichtigung 1) des pluri- 
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glanulären Charakters der Erkrankung, 2) der Stellung der Genitalfunktion in 
der Genese. 

2) Herr A. Winkelbauer stellt aus der Klinik Eiselsberg einen Fall idio- 
pathischer Osteopsathyrosis vor. Der 16jährige Pat. hatte durch einen 
Autounfall einen offenen Splitterbruch des rechten Ober- und Unterschenkels mit 
Eröffnung des Kniegelenks erlitten und war wegen Gasphlegmone amputiert 
worden. Seit frühester Jugend aus geringfügigen Traumen mehrfache Knochen- 
.brüche (achtmal) an Extremitäten. Dabei bestand eine beschleunigte Callus- 
bildung. Die Röntgenaufnahmen zeigten einen grazilen Knochenbau mit stellen- 
weise verdünnter Corticalis und etwas unregelmäßigen Epiphysenlinien; die 
Frakturstellen waren solid und ebenmäßig verheilt.: Obwohl in der Familie keine 
‚Knochenbrüchigkeit bestand, wird der Fall zur idiopathischen Osteopsathyrosis 
gerechnet, daer deutliche blaue Skleren hat und für Lues, Rachitis oder eine andere 
ätiologische Erkrankung kein Anhaltspunkt gegeben ist. Ein Vitium und Oto- 
sklerose, die häufig bei der. ideopathischen Osteopsathyrosis vorkommen, ließen 
sich nicht nachweisen. Dagegen bestand Eosinophilie mäßigen Grades. Inter- 
essanıt ist bei dem gerade in der Pubertätszeit stehenden Fall, daß neben mäßiger 
Hypoplasie des Genitale eine auffällige Adiposität und femininer Behaarungs- 
typus besteht. Dieses Auftreten einer innersekretorischen Störung ist bemerkens- 
wert und steht vielleicht mit der Ätiologie der Erkrankung im Zusammenhang, 
wenn auch die letzten Publikationeri die idiopathische Osteopsathyrosis als eine 
angeborene Dyplasie des mesodermalen Keimblattes auffassen. 

. Aussprache. Herr Sgalitzer demonstriert die Röntgenplatten einer seiner- 
zeit auf der Klinik beobachteten Pat. mit Osteopsathyrosis. 

Herr Hass hat einen Fall, der neunmal Frakturen erlitten hat, mit Apparaten 
behandelt, ohne daß neue Frakturen entstanden sind. 

3) Herr Neumüller und V. Orator berichten in Form einer vorläufigen 
Mitteilung über eine neue Operationsmethode der Karpalganglien, die im wesent- 
lichen in einer Dauerdrainage in das Subkutangewebe durch Auseinanderweichen 
der kreuzförmig gespaltenen Vorderwand besteht. (Ausführliche Mitteilung.) 

4) Herr Neuder berichtet über Chlorbestimmungen im Liquor von 
etwa 250 Fällen verschiedener Diagnose. Methode der Untersuchung ist die 
Volhard’sche in der Modifikation, daß I ccm der Lösung = 0,001 NaCl. Die 
Berechnung findet demnach auf NaCl statt. Es ergibt sich, daß Chlorverminde- 
rung bei Meningitis spec. oder Meningitis tubercul. weiter auch bei Hirn-Rücken- 
markstumoren, mancher Encephalitiden zu finden ist. Chlorverminderung zeigt 
sich bei eklamptischer Urämie, bei manchen Epilepsieformen. Als Paradigma 
für die erste Gruppe diene die Meningitis diffusa, für die zweite Gruppe die Chlor- 
urämie. Gegenüber dem Normalwert von 0,72%, NaCl weist die diffuse Meningitis 
Werte unter 0,6%, und 0,55% NaCl auf, die Chlorurämie dagegen Werte um 
0,77 bis über 0,8%, NaCl (Tabelle 1). Das Studium der Chlorbewegung bei der 
Meningitis zeigt eine zunehmende Entsalzung an (Tabelle II). Diese Chlorver- 
minderung betrifft gewöhnlich nur den Liquor. Im Gegensatz dazu zeigt die Chior- 
bewegung bei schweren Nierenkrankheiten ein Parallelgehen der Liquor- und 
Serumchloride, die eine Auf- oder Abwärtsbewegung machen (hyperchlorämisches- 
hypochlorämisches Stadium) und auf der Chlorvermehrung im Blut und Liquor 
einen eklamptischen Anfall tragen können. So kommt es, daß man im eklamptisch- 
urämischen Anfall stets die Vermehrung der Liquorchloride findet. Tabelle III 
zeigt diese Chlorbewegung, welche von einem Stadium der vermehrten Liquor- 
chloride zu einem Stadium der verminderten Liquorchloride führt. Eine Ver- 
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wechsiung in diesem letzteren Stadium mit Meningitis ist nicht möglich. Einzeine 
Fälle von intrazerebralen Prozessen nun, wie Hirnabszesse, Blutung mit Ventrikel- 
durchbruch, eine nervöse Polyurie, zeigten eine hohe Vermehrung der Liquor- 
chloride (Tabelle IV). Sie weisen auf eine lokale intrameningeale Ursache hin. 
Tabelle V erweist dies näher. Es sind neun Hirnabszesse und neun Meningitiden 
gegemübergestelit, welche zeigen, wie bei den Hirnabzessen hohe Zahlen (es kommen 
auch Normalzahlen vor, Verminderung nicht) vorherrschen, während bei den. 
Meningitiden die schon oben erwähnten niederen Zahlen anzutreffen sind. 

Diese drei Fakten also, die für den Chirurgen von Interesse sein dürften, will 
ich aus den Untersuchungen hervorheben: 1) Die Chlorverminderung bei der Me- 
ningitis (besonders tuberkulöser) mancher Hirn-Rückenmarkstumoren, 2) die 
Chiorvermehrung bei der eklamptischen Urämie, 3) die Chlorvermehrung bei 
Prozessen anscheinend der Hirnbasis, wie ich sie bei Fällen mit Ventrikeldurchbruch 
eines Abszesses oder einer Blutung, einer nervösen Polyurie, dann an Hand der 
Differentialdiagnose Hirnabszeß— Meningitis gezeigt habe. Was die Pathogenese 
dieser Veränderungen anlangt, verweise ich auf meine beiden Mitteilungen in der 
Gesellschaft für innere Medizin (7. II. 1921 und 25. IV. 1921) und auf den Vortrag 
in der Gesellschaft der Ärzte Wiens vom 6. IV. 1923. 

5) Herr J. Hass: Neue Gesichtspunkte zur Behandlung des so- 
genannten kontrakten Plattfußes. 

Auf Grund eingehender Untersuchung ist der Vortr. zu der Anschauung 
gelangt, daß die Ursache des Plattfußes in einer Störung im Bereich des Muskel- 
nervengebietes gelegen sind, die im Stadium der spastischen Fixation ihren Höhe- 
punkt erreicht. Ein Analogon findet der Vortr. in gewissen ähnlichen Störungen 
der Hand, die als Beschäftigungsneurose bzw. als Arbeitsparese bekannt sind. 
Ebenso wie an der Hand, läßt sich eine neuralgische und eine spastische Form 
unterscheiden, und man muß annehmen, daß es sich um einen Erschöpfungszustand 
handelt, der durch eine übermäßige Inanspruchnahme einer bestimmten Muskel- 
gruppe hervorgerufen wird. 

Wesentlich liegt eine Störung des Muskelgleichgewichtes vor in dem Sinne, 
daß der atrophisch degenerierten Tibialisgruppe eine überstarke Peroneusgruppe 
gegenübersteht. Angesichts dieser Tatsachen war es nahellegend, in der Be- 
handlung des muskulär fixierten Plattfußes denselben Weg einzuschlagen, wie 
bei der Behandlung eines paralytischen Plattfußes.. Von dem Redressement 
wurde abgesehen, da die spastische Fixation in tiefer Narkose vollkommen ver- 
schwindet. Es wurden eine oder in schweren Fällen beide Peronel von zwei Haut- 
schnitten aus an ihrem Ansatz abgelöst und vornüber suprafascial auf die Innen- 
seite des Fußes geleitet und periostal am Os naviculare vernäht. Diese Art der 
Verpflanzung entspricht allen physiologischen Anforderungen. Der Vortr. hat 
auf diese Weise bisher über 50 Fälle operiert, von denen die ersten bereits 3 Jahre 
zurückliegen. Was die Resultate anlangt, so haben die Erfolge die Erwartungen, 
die sich an die Operation geknüpft haben, vollauf erfüllt, die Pat., die sämtlich 
der schwerarbeitenden Klasse angehören und die zum größten Teil arbeitsunfähig 
waren, sind wieder in ihrem früheren Berufe tätig und vollkommen beschwerdefrei. 
Wie der Vortr. an einer großen Reihe von Fällen demonstrieren kann, ist nicht nur 
die Form wiederhergestellt, sondern es ist eine kräftige aktive Supination möglich. 

indiziert ist die Operation bei allen Fällen von muskulär fixiertem Plattfuß, 
bei weichem die konservativen Maßnahmen versagt haben. 

Gegenüber den bisherigen Methoden sieht der Vortr. in dem von ihm ein- 
geschlagenen Weg insofern einen bedeutenden Fortschritt, als durch das beschrie- 
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bene Verfahren die vorhandenen Kräfte nutzbar gemacht werden und nicht nur eine 
Wiederherstellung der Form, sondern auch der Funktion des Fußes erzielt wird. 


Aussprache. HerrK.Foramitti hat vor 16 Jahren eine Reihe von Patt., die 
an statischem Plattfuß im Pubertätsalter litten, und bei denen besonders die spasti- 
sche Kontraktur der Wadenbeinmuskeln in Erscheinung trat, mit operativen 
Veränderungen an den Sehnen behandelt, und zwar wurden die Sehnen der Waden- 
beinmuskeln, die Achillessehne und die Sehne des vorderen Schienbeinmuskels 
freigelegt, die Sehnen des Musculus long. und brev. wurden durch einen Z-förmigen 
Schnitt durchtrennt, und um eine ausgiebige Verlängerung zu erreichen, der den 
Sehnenfasern parallel laufende Schnitt etwa 3 cm lang gewählt. Der Fuß ließ 
sich nun leicht in eine starke Supinationsstellung bringen und die verlängerten 
Sehnen ohne Spannung wieder vereinigen. Ebenso wurde die Achillessehne, und 
zwar wegen ihrer Breite durch einen schwalbenschwanzförmigen Schnitt, ver- 
längert, um den Calcaneus im Sinne Nikoladon’s aus seiner Spitzfußstellung in 
eine Mittelstellung oder leichte Dorsalflexion zu bringen. 


Um die redressierte Stellung des Calcaneus zu erhalten, wurde vor dem Tuber 
calcanei eine Codivilla’sche Extension angebracht und etwa 8 Tage belassen. Die 
Sehne des Tibialis anticus, welche am I. Keilbein und an der Basis des I. Meta- 
tarsus inseriert, wurde verkürzt, um die Supination durch stärkeres Heben des 
inneren Fußendes zu unterstützen. 


Auffallend war es mr, daß in vielen Fällen beim Eröffnen der Sehnenscheide 
des Musculus peronei die Synovia der Sehnenscheide chronisch entzündet war. 


Die operierten Fälle heilten alle und konnten nach 4—5 Wochen ohne Apparat- 
schuh oder Einlagen gehen. Einen Schaden brachte die Operation in keinem Fall. 

Herr Spitzy hatte die Transplantation der Musc. peronei zwecks Korrektur 
entsprechend der Fußstellungen seit vielen Jahren benutzt, in den letzten 10 Jahren 
wurde jedoch von der Überführung der Peronealmuskulatur an die Innenseite über 
die Vorderseite des Unterschenkels Abstand genommen und die Durchziehung der 
Sehnen unterhalb der Achillessehne vorgezogen. Dies hauptsächlich deshalb, weil 
der Weg vorne herum eine höhere Isolierung beansprucht und wegen der leichteren 
Knickungsmöglichkeit im Verlauf ungünstige Zugverhältnisse bietet. Die durch 
das Fettgewebe, das unter der Achillessehne liegt, durchgezogenen und an die Innen- 
seite des Fußes geführten Peronealsehnen können dem eigentlichen Heber des Fuß- 
gewölbes, dem Pronator des Calcaneus, entweder angelegt und mit diesem vereinigt 
oder aber direkt an seinem Ansatzpunkt an dem Naviculare, bzw. dem I. Keil- 
bein festgenäht werden. Die Zugwirkung ist mechanisch günstiger und die Arbeits- 
auswirkung eine sicherere. 

Herr Böhler: Der Plattfuß wird gewöhnlich als Pes valgus pronatus abductus 
bezeichnet und der Klumpfuß als sein Spiegelbild, als Pes varus supinatus adductus. 
Diese Definitionen konnten nur zustande kommen, weil man den Fuß immer als 
einheitliches Ganzes betrachtet hat, obwohl er in Wirklichkeit reich gegliedert ist. 
Wenn der Plattfuß ein Pes pronatus wäre, so müßte jeder Plattfüßige auf dem 
inneren Fußrande gehen, so wie jeder schwere Klumpfuß auf dem äußeren Fuß- 
rande geht. In Wirklichkeit tritt aber jeder Plattfuß mit dem ganzen Vorfuß auf. 
Dies ist nur möglich, wenn bei Pronationsstellung des Fersenbeines der Vorfuß 
in entgegengesetzter Richtung gedreht ist, also im Verhältnis zum Fersenbein in 
Supination steht. Der Plattfuß ist also ein Pes postice pronatus adice supinatus, 
wie der Anatom Strasser sich ausdrückt. Sein Spiegelbild ist nicht der Klump- 
fuß, sondern der Klauenhohlfuß. 
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Wenn Hass bei der periostalen Verpflanzung der Peronei auf das Naviculare 
viel bessere Erfolge erzielt hat als bei der tendinosen auf den Tibilalis anticus, so 
liegt dies nicht an der Methode, sondern am Angriffspunkt. Der Tibialis anticus 
it ein Supinator des Vorfußes und setzt an der Basis des I. Mittelfußknochens 
und dem I. Keilbein an. Der Vorfuß steht aber beim Plattfuß schon in Supi- 
nation und soll deshalb nicht noch weiter gehoben werden. Bei der periostalen 
Verpflanzung der Peronei auf das Naviculare hingegen wird der hintere Anteil 
des Fußes, der in Pronation steht, in die gewünschte Supination gebracht. Die 
Verpflanzung beider Peronei halte ich nicht für unbedenklich, weil dadurch Über- 
korrekturen zustande kommen können. Außerdem ist der Peroneus longus der 
Hauptmuskeln zum Aufrechterhalten des Quergewölbes (Böhler, Orthopäden- 
kongreß 1922). Bei seiner Verpflanzung vernähe ich daher sein peripheres Ende 
immer mit dem von seinem Ansatz abgetrennten Peroneus brevis. 

Wenn Lorenz in Amerika nach der Astragalektomie soviele Klumpfüße 
gesehen hat, so ist dies letzten Endes auch nur auf die bisherige unrichtige De- 
finition der Fußdeformitäten zurückzuführen. Nachdem der Plattfuß angeblich 
das Spiegelbild des Klumpfußes ist, so pflegte man ihn beim Redressement in 
einen solchen zu verwandeln, obwohl es doch das Richtige wäre, aus ihm einen 
Klauenhohlfuß zu machen. 

Herr Saxl: Unsere Erfahrungen bei der Sehnentransplantation haben gezeigt, 
daß der Erfolg der Überpflanzung von vielen Faktoren abhängig ist, nicht zum 
geringsten von der Richtung, welche der überpflanzte Muskel bzw. seine Sehnen 
zum bewegten Körperteil erhalten haben. Die Verhältnisse sind diesbezüglich dann 
die besten, wenn Ursprungsknochen, bewegender Muskel und Ansatzknochen in 
einer Ebene liegen, welche im rechten Winkel zur Achse des bewegten Gelenkes 
eingestellt ist. Auch ist die Angriffskraft der überpflanzten Sehne um so günstiger, 
je steiler sie am bewegten Körperteil ansetzt. Unter Berücksichtigung der Sprung- 
gelenksachsen, von denen die obere quer, frontal, verläuft, die untere aber an- 
nähernd sagittal, genau genommen von vorne innen oben nach hinten außen unten, 
läßt sich unschwer erkennen, daß der Musculus tibialis anticus zwar ein kräftiger 
Dorsalflexor, aber ein schlechter Supinator ist; befindet sich doch sein Ansatz, 
"ie maßgebende Streckex, nahe dem vorderen Ende der unteren Sprunggelenks- 
achse, wo er noch dazu unter spitzem Winkel ansetzt. Es ist daher erklärlich, 
daß auch eine Transpiantation der Musculi peronei auf den Musculus tibialis antic. 
unter denselben ungünstigen Ansatzverhältnissen zu leiden hat wie der natürliche 
Ansatz dieses Muskels. Viel günstiger liegen die Verhältnisse, wenn man die 
Musculi peronei nach dem von Hass beschriebenen Operationsplan querüber auf 
das Naviculare verpflanzt. Wenn hierbei auch nicht das Maximum von Arbeits- 
leistung erreicht wird, so ist doch durch den mehr queren Verlauf zur unteren 
Sprunggelenksachse, sowie durch den steileren Ansatz der Sehnen am Naviculare 
eine möglichst günstige Angriffsrichtung den Musculis peronei gewährleistet, 
weiches sich in einer entsprechenden Verbesserung der aktiven Supinationsfähig- 
keit des Fußes äußert. Aus den früher angeführten Gründen ist diese periostale 
Verpflanzung mechanisch leistungsfähiger als eine tendinöse Verpflanzung der 
Musculi peronei auf den Musculus tibialis anticus. 

6) Fortsetzung des Aussprache zum Vortrag Albrecht: Über die Drainage 
des Cavum peritonei. | 

Herr Pupovac: Die sonst so verdienstvollen tierexperimentellen Unter- 
suchungen gestatten heute noch nicht, allgemeine Maßregeln bei der Behandlung 
von menschlicher eitriger Peritonitis aufzustellen. Beim Menschen ist die Wider- 
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standsfähigkeit des Peritoneums gegen Infektionen nach Alter, Geschlecht und 
Individualität und Art des Infektionserregers variabel. Daß die Drainage des 
Peritoneums keinen Schaden stiftet, beweisen vieihundertfältige Erfahrungen der 
Praxis. Vortr. drainiert stets bei Cholecystektomien, bei nicht vollkommen sicher 
erscheinender Okklusionsnaht des Duodenalstumpfes, bei der jetzt geübten Magen- 
resektion und auch bei Resektionen im Bereiche der Flexura sigmoidea und hat 
immer nur Nutzen gesehen. Nach Anwendung des vollständigen Verschlusses bei 
eitriger Peritonitis entschloß er sich vor 10 Jahren, die Eventrationsspülung und 
Douglasdrainage als Methode zu wählen und behandelte so bisher 415 Fälle an 
eitriger Peritonitis. Seine Statistik bringt er in 4 Hunderterserien, deren letzte 
eine Mortalität von 4 Fällen ergab. Die höchste Mortalität in einer der Hun- 
derterserien betrug 20. Fr sieht sich nicht veranlaßt, einen anderen Weg zu 
betreten, solange er nicht auch eine gleichgroße Statistik beim vollständigen 
Verschluß eines Besseren belehrt wird. Aufgenommen wurden in die Statistik 
nur die Peritonitiden bei Appendicitis, Ulcus ventriculi und Cholecystitis gan- 
graenosa oder perforativa. Die Quelle der Eiterung muß stets beseitigt werden. 

Herr L.Schönbauer: Von anderen und ihm angestellte experimentelle Unter- 
suchungen ergeben den geringen Wert der Drainage allerdings aus anderen Über- 
legungen heraus, als die sind, die dem Gedankengang Albrecht’s zugrunde liegen. 
Doch wird an der Klinik Eiselsberg überall dort drainiert, oder besser aus- 
gedrückt, gegen die freie Bauchhöhle zu abgedichtet, wo nicht ganz reine ver- 
läßliche Wundverhältnisse geschaffen werden konnten. (Erscheint in ausführ- 
licher Mitteilung.) 

Herr Schnitzler: Die Erfahrung hat gezeigt, daß bei manchen Formen 
von Peritonitis Drainage entbehrlich ist, daß andererseits manchen Formen der 
Drainage nur ein sehr vorübergehender Wert zukommt. Für wirksam hält S. 
vor allem, die kapillare Drainage mittels angefeuchteter Gaze. Doch muß der 
Verband als austrocknender, nicht mit wasserdichtem Stoff gedeckter Verband 
angelegt sein. Drainage mit Gummidrain hat nur bei abgegrenzten Eiterherden 
einen zweifellosen Wert, sowie als Prophylaktium bei allgemeiner Peritonitis 
an Stellen, an denen sich erfahrungsgemäß oft Restabszesse bilden, also im Dou- 
glas’schen Raum oder im Subphrenium. 

Unerlaubt erscheint der drainagelose Abdominalverschluß nach Operationen 
wegen Peritonitis auch nach Beseitigung der primären Infektionsquelle in allen 
Fällen, bei denen ein fortwirkender Infektionsherd entstanden ist, entweder in 
Form eines ‚abgegrenzten Abszesses oder in Form gangränöser Gewebspartien. 
Sch. bevorzugt bei der Operation der eitrigen Peritonitis auf Grund seiner Er- 
fahrungen kleine Schnitte, perhorresziert Eventration, hält rasches, dabei mög- 
lichst schonendes Operieren im Ätherrausch, der kaum je kontraindiziert sein kann, 
für wesentlich. 

Herr A. Szenes: Als Assistent Prof. Clairmont’s in Zürich 1921—1922 
hatte ich Gelegenheit, die geschlossene Behandlung der Peritonitis kennen zu lernen. 
Es wurden alle die zahlreichen Fälle von Perforationsperitonitis nach Appendicitis 
nach trockenem Austupfen des Exsudates und die Fälle nach Magen- und Duo- 
denumperforation nach ausgiebiger Spülung mit Kochsalzlösung und Entfernung 
der Spülflüssigkeit mit dem de Quervain’schen Saugapparat geschlossen behandelt, 
die Bauchdecken drainiert und gute Resultate erzielt. Sitzt der Eiterherd bei 
retrocoecal gelagerter Appendix retroperitoneal und ist im Peritoneum nur Reiz- 
exsudat vorhanden, so muß der retroperitoneale Abszeß drainiert werden. Herr 
Prof. Albrecht hat nichts über die Nachbehandlung gesagt. Nun ist diese aber 
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bei der geschlossenen Behandlung der Peritonitis von ganz besonderer Bedeutung. 
In Zürich wurden diese Patt. nach Fowler steil im Bett aufgesetzt. Das hat den 
Zweck, dem sich neu bildenden Exsudat den Weg ins kleine Becken zu weisen. 
Bei dieser Nachbehandlung ist es nötig, täglich mindestens einmal durch rektale 
Untersuchung zu kontrollieren, ob sich im Douglas eine Eiteransammilung gebildet 
hat, die dann vom Rektum aus nach vorheriger Punktion eröffnet wird. Diese 
fortdauernde rektale Kontrolle ist von äußerster Wichtigkeit. Es kann nämlich 
durch starken Exsudatdruck im kleinen Becken zur Kompression von verklebten 
leumschlingen und dadurch zu Ileus kommen, wie in einem Falle bei einem Kind 
beobachtet wurde, ein Fall, der nach Anlegung einer Dünndarmanastomose zur 
Heilung kam. Ist das kleine Becken durch einen Tumor, oder den graviden Uterus 
ausgefüllt und ist, wie im letzteren Falle, die natürliche Widerstandsfähigkeit des 
Organismus herabgesetzt, so halte ich es für besser, das Peritoneum von vornherein 
zu drainieren, wie mir die Erfahrung an einem in Zürich operierten Falle bewies. 

Herr Moskowicz berichtet über eine eigene Beobachtung, aus der die Be- 
deutung der Drainage klarer hervorgeht als aus den Tierversuchen. Perithyphlitis 
gangraenosa bei dem 4jährigen Kinde eines Arztes, Kotsteine in der freien Bauch- 
höhle, Peritonitis diffusa ichorosa, Resectio appendicis, Drainage mit Docht und 
Drain. Am Abend desselben Tages Verfall der Kräfte, Unruhe, Erbrechen.. Um 
den sehr besorgten Vater zu beruhigen, wird der Verband geöffnet und einige 
Nähte entfernt. Dabei zeigt es sich, daß das Drainrohr geknickt war, es richtet 
sich auf und ein Guß trüben Serums entleert sich. Von da ab bessert sich der 
Zustand, und das Kind genest. Wie M. schon vor 20 Jahren in einer Ar- 
beit über die erhöhte Resistenz des Peritoneums gesagt hat, kommt alles darauf 
an, daß dem Bauchfell zur Entfaltung seiner Widerstandskräfte Zeit gelassen wird. 
Das Drain hat also einen Wert, auch wenn es nur 24, ja nur 10 Stunden den Ab- 
fluß sichert. Wir müssen bedenken, daß nach Abtötung der Bakterien noch die 
in den Bakterienleibern enthaltenen Endotoxine bleiben, je weniger davon re- 
sorbiert werden muß, desto besser. Es ist auch nicht richtig, daß durch die Ver- 
klebungen und das herumgelegte Netz die Drainage ganz unwirksam wird, der 
Saftstrom geht sicherlich trotz der Verklebungen und durch sie hindurch eine 
Zeitlang weiter. M. kann auf Grund seiner Erfahrungen die Drainage in ge- 
wissen Fällen nicht aufgeben, dagegen legt er keinen Tampon mehr neben das 
Gummidra.a, weil er der Meinung ist, daß durch die rauhe Gaze zu derbe Ad- 
häsionen und infolgedessen Passagestörungen des Darmes entstehen können. 
Aus diesem Grunde empfiehlt M., auch neben das Drain das sorgfältig über die 
Därme gebreitete Netz zu legen und so die drainierte Stelle gegen die übrige 
Bauchhöhle abzudichten. | 

Herr Albrecht (Schlußwort) bedauert, daß von allen Vorrednern auf das 
wichtigste Moment seines Vortrages nicht eingegangen worden ist: auf das Weg- 
lassen der Drainage bei Frühoperationen, solange wir annehmen können, daß der 
physiologische Schutzapparat des Peritoneums noch funktioniert. Die guten 
Resultate sprechen für die Methode. In den letzten Wochen sind drei Fälle von 
diffus eitriger Peritonitis mit freiem Eiter in der Bauchhöhle (zwei Perforationen 
eines Ulcus ventriculi. und eine Perforation einer Appendix) innerhalb der ersten 
48 Stunden nach Beginn der Erkrankung im Kaiserin Elisabeth-Spital zur Ope- 
tation gekommen. Alle wurden ohne Drainage behandelt und erfreuen sich des 
besten Wohlseins. Vortr. kann das Weglassen der Drainage bei Frühoperationen 
nur nochmals empfehlen. 
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2) X. Tagung der Ungarischen Gesellschaft für Chir. in Budapest. 
Sitzung vom 13.—16. September 1923. 


In seiner Eröffnungsrede befaßte sich der Präsident, Prof. L. Bakay, (Elisa- 
beth-Universität in P&cs.) mit der Frage der chirurgischen Verantwortlichkeit. 
Er wies auf die große Macht hin, die das Messer des Chirurgen besitzt, dessen so- 
zusagen einzige Kontrolle das Gewissen des Chirurgen ist. Die Beurteilung der 
Bedingungen und Berechnungen der Operation, das Abschätzen, was der Kranke 
mit dem Eingriffe gewinnt oder verliert, weisen auf die unendliche Tiefe der Ver- 
antwortlichkeite. Die zur Operation notwendigen Handhaben (Instrumente, 
Verbandzeug usw.) werden durch die Entwertung des Geldes immer spärlicher. 
Die aus diesem Grunde sich einstellenden Mängel belasten nicht die Verantwort- 
lichkeit des Chirurgen. Er weist auf den Patriotismus und den Opfermut der 
ungarischen Chirurgen, welche die Bürger des verstümmelten Landes mit ver- 
größerter Gewissenhaftigkeit zu beschützen sich befleißen. Er betont dem sich 
immer bewährten Humanismus der ungarischen Chirurgen, welcher während des 
Krieges keinen Unterschied machte zwischen Freund und Feind, und wünscht, 
daß unsere gewesenen Feinde gegen die durch den Friedensschluß uns entrissenen 
Landsleute ähnlichen Humanismus bezeigen mögen. Die Gesellschaft nimmt 
seinen Vorschlag — dem Unterrichtsminister Grafen von Klebelsberg für die 
Zuweisung von 2000000 Kronen zwecks Herausgabe der Verhandlungen proto- 
kolarischen Dank auszusprechen — einstimmig an. 

Das erste Diskussionsthema war die Chirurgie der Milz. Die beiden Re- 
ferenten B. Entz (Pécs) und T. Verebély (Budapest) befaßten sich hauptsächlich 
mit den noch vielfach strittigen Punkten der Milzpathologie. Sie stellten ein in 
vielen wesentlichen Punkten neues System der Milzerkrankungen zusammen, 
welches sich eben infolge der vielen neuen, oft noch strittigen Fragen zum kurzen 
Referat nicht eignet. Wir müssen uns auf kurze Wiedergabe der aus dem System 
sich ergebenden Indikationen beschränken. 

Verebély teilt die Erkrankungen der Milz in 1) mechanisch bedingte, 2) orga- 
nische und 3) Systemerkrankungen ein. 

1) Von den mechanischen Milzverletzungen ist die schon früher erkrankte, 
verletzte Milz zu entfernen, ferner in Fällen, in welchen die Versorgung der Ver- 
letzung (Schuß und Ruptur) nur unvollkommen gelingt. Zu entfernen ist die Milz 
bei Ortswechsel (Wandermilz, Stieldrehung, Vorfall), wenn sie schon früher er- 
krankt war, oder durch den Ortswechsel erkrankte. 

2) Unter den Organerkrankungen der Milz sind zu entfernen: a. die 
Cysten, wenn der überwiegende Teil der Milzsubstanz zugrunde gegangen ist 
und keine übergroßen Verwachsungen bestehen. b. Von den soliden, auf In- 
fektion beruhenden Milzvergrößerungen kommen zur Exstirpation: der eitrige 
Infarkt, das Tuberculum solitarium, allenfalls die luetische oder malarisch er- 
krankte Milz; c. die Gruppe der neoplastischen Milztumoren kann nur chirurgisch 
angegriffen werden. 

3) Die infolge Systemerkrankungen sich bildenden Milzgeschwülste 
werden in vier Abteilungen geteilt: a. von den angiolienalen Milzgeschwülsten 
sind zu entfernen die thrombophlebitischen, wenn die Thrombose noch nicht an die 
Pfortader heranreicht. b. Von den medullo-lienalen ist zu entfernen die aus- 
gesprochen hämolytische, nicht aplastische, anämische Milzgeschwulst. Zur 
Exstirpation kann auch die leukämische Milz kommen, wenn ausgesprochene 
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Hämolyse nachweisbar oder mechanische Beschwerden den Eingriff erfordern. 
Gute Prognose geben außerdem: die Milzexstirpation bei der Jaksch’schen Krank- 
heit und dem Icterus haemolyticus. c. Heilend oder bloß symptomatisch wirkt 
die Milzexstirpation von den hepato-linealen Formen: 1) bei Banti’scher Er- 
krankung und Scirrhosis megalosplenica, 2) sehr günstig im Frühstadium von 
Typus Gaucher. 

Gegenanzeige: kardiale Milzstauung, Anaemia aplastica und Amyloidose. 

Diskussion. G. Lobmayer (Budapest) stellt einen Kranken vor, dem er 
vor 8 Tagen die Milz wegen Banti’scher Krankheit entfernte. D. Rona (Baja) 
berichtet über das weitere Schicksal eines vor 12 Jahren hier vorgestellten Kranken, 
weichem er ebenfalls wegen Banti’scher Krankheit die Milz exstirpierte. Trotz- 
dem der Kranke im III. Stadium der Krankheit stand, ist er auch heute noch ohne 
Beschwerden. In einem Falle von perniziöser Anämie, in welchem er auf Drängen 
der Familie die Milz entfernte, besteht die anhaltende Besserung seit 18 Monaten. 

G. Takäts (Budapest) empfiehlt zur Funktionsprüfung des Knochen- 
markes bei Milzerkrankungen das subkutarıe Einspritzen von 30 ccm gefrorenen 
Blutes. Normale Erhöhung der Erythrocytenzahl bedeutet normales Knochen- 
mark, Erscheinen von überwiegend Jugendformen nebst Vermehrung der roten 
Bhıtkörperchen bedeutet relativ insuffizientes Mark, das Ausbleiben der Erhöhung 
oder schlechter werdendes Blutbild weist auf Markinsuffizienz hin. 


Allgemeine Chirurgie. 

E. Kubänyi (P&cs-Budapest) bewies mit seinen Transplantations- 
versuchen, daß auch homoplastisch verpflanzte Thierschläppchen anheilen und 
endgültig weiterwachsen, wenn die Entnahme von Personen erfolgt, deren Blut- 
serum die Blutkörperchen des zu Überpflanzenden nicht agglutiniert (Isoaglutin). 

E. Vertän (Pécs) empfiehlt das Neosalvarsan als Spezifikum gegen Haut- 
anthrax. Von 22 sehr schweren Fällen erzielte er durch intravenöse Einspritzung 
von 0,45 g prompte Enttieberung und Rückgang der bedrohlichen Erschei- 
nungen. Ä 

Diskussion. B. Lükö (Szatmär) macht aufmerksam, daß der Hautanthrax 
meist harmloser ist, als sein Ruf. In einigen hundert Fällen erreichte er Rück- 
gang der Erkrankung durch Umspritzen der Pustel mit 3%, iger Karbollösung. 
Ähnlich äußert sich K. Klekner (Nyiräegyhza). L. Josa (Debreczen-Klinik) 
referiert über 75 Fälle. In einem Drittel der Fälle Neosalvarsan, in einigen kombi- 
niert mit Serum, die übrigen nur mit Serum behandelt. Er konnte zwischen den 
drei Gruppen keinen auffälligen Unterschied bemerken. Die Pustel darf. nicht 
angegriffen werden. Ein Todesfall, der auswärts inzidiert war. Wegen Über- 
handnehmen der Erkrankungsfälle betont er die Dringlichkeit strenger sanitäts- 
polizeilicher Maßnahmen. K. Vidakovitz (Szeged) betont, daß es unstatthaft 
st, den Anthrax als harmlose Erkrankung hinzustellen. Wichtig ist, die Pustel 
nicht durch unnötige Eingriffe zu reizen. Er ist mit der Serumtherapie zufrieden. 
E. Vertän (Schlußwort) betont nochmals, daß mit einer Ausnahme seine Fälle 
schwere, schnell fortschreitende, mit schwersten Allgemeinerscheinungen ein- 
gebrachte Fälle waren. Trotzdem trat die Heilung auf Salvarsan in allen Fällen 
prompt ein. 

Ö. Zalka (Budapest) bespricht das Sektionsprotokoll eines nach rektaler 
Äthernarkose verstorbenen Kranken. Er fand außer entzündlichen und nekro- 
tischen Veränderungen der Darmschleimhaut Volvulus einer Dünndarmschlinge, 
weichen er der Einwirkung der Ätherdämpfe zuschreibt. 
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Diskussion. G. Lobmayer (Bugapest) betont, daß er bei strenger Indi- 
kation und entsprechender Technik von 70 Fällen keine nachteiligen Folgen der 
rektalen Äthernarkose beobachtete. B. Lükö (Szatmär) bestätigte auch, daß 
von 180, auf seiner Abteilung genau verfolgten Narkosen auch nicht ein Fall 
vorkam, der nachteilig verlaufen wäre, ja der Ruf der Methode sei so gut, daß er 
dem Drängen seiner Kranken nach rektaler Narkose kaum wehren kann. Vida- 
: kovits (Szeged) kritisiert die Indikationen Lobmayer’s und betont, daß eben 
die Operationen an Kopf und Hals, welchen Lobmayer das Hauptkontingent 
der Rektalnarkose zuweist, In Lokalanästhesie ausgezeichnet und fast gefahrlos 
erledigt werden können. Lobmayer hält die Narkose wegen Ausschalten des 
psychischen Schocks oft für unvermeidbar. Für diese Fälle empfahl er die Rektal- 

narkose. 

G. Särkäny (Budapest) bespricht die Enderfolge der zur Verhütung der 
angiosklerotischen Gangrän angewandten Kochsalzinfusionen. Auf Koga’s 
Empfehlung gab er anfangs täglich 400 ccm einer 0,9%, igen Kochsalzlösung sub- 
kutan. Man kann aber das Kochsalz auch intravenös geben (40 ccm einer 10% igen 
Lösung), was technisch schwerer, für den Kranken aber weniger schmerzhaft ist. 
Die Injektionen sind so lange fortzusetzen, bis die Viskosität des Blutes und die 
Zirkulation normal wird. (20—30 Infusionen, Kontrolle mit der Hyperämie- 
probe nach Möszkovitz.) Von 20 Fällen 5 Versager; von 15 Fällen 8 seit längerer 
Zeit (1—3 Jahre) endgültig gebessert. N. Zinner (Budapest) bestätigt die An- 
gaben Sárkány’s. 

B. Dollinger (Budapest) bespricht die Erfolge, L. Moczár (Budapest) die 
Technik der Wirbelsäulenversteifung (Albee’s Operation) bei Spondylitis. 
Die Operation ist in Lokalanästhesie verhältnismäßig einfach, doch ist ihr einziger 
Zweck die Versteifung der kranken Wirbel. Aus diesem Grunde ist die Allgemein- 
behandlung nach der Operation von so großer Wichtigkeit. 

Gegenanzeigen: Schwächliche Kinder in frühen Lebensjahren, sekundäre 
Infektion (Fisteln) im Operationsgebiet. 

Diskussion. G. Jung (Bekesgyula) empfiehlt an Stelle des starren, bei 
schwerem Gibbus oft schwer einzulegenden Knochenspans einen biegsamen Kno- 
chen-Periostlappen, der, aufgerollt, sich genau den lokalen Verhältnissen anpaßt 
und ebenso sicher und schnell zur knöchernen Verwachsung der Wirbel führt. 
A. Genersich (Hödmezöväsärhely) hat mit der Liegekur bei Spondylitis so aus- 
gezeichnete Erfolge, daß er Albee’s Operation nur aus strengster sozialer Indi- 
kation für erlaubt hält. M. Horväth (Budapest) behandelt die Spondylitis bei 
Kindern fast ausschließlich mit Liege- und Sonnenkuren; bei Erwachsenen jedoch 
hält er — besonders aus sozialen Gründen — die Albee’sche Operation für einen 
Fortschritt. Von neun Fällen acht geheilt, einer nach Monaten an Phthisis ge- 
storben. V. Manninger (Budapest) macht aufmerksam, daß man von der Ope- 
ration nichts anderes erwarten darf, als was sie bezweckt. Das Abheilen der 
Tuberkulose hängt von den Bedingungen der Allgemeinbehandlung ab. Aus 
diesem Grunde hat Albee in Amerika 100% Heilungen, hierzulande im besten 
Falle 50—60% 

Chirurgie des Kopfes und Halses. 

K. Vidakovits (Szeged) stellt einen seltenen Fall von Luxationsfraktur 
des Atlas und Epistropheus vor, der nach Extensionsbehandlung ohne Zu- 
fälle abheilte. 

E. Chrapek (Budapest) empfiehlt zur Vermeidung der oralen Sepsis die 
Anaesthesia extraoralis et mandibularis. G. J. Fodor hält die extraorale 
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Methode auch für besser, empfiehlt aber, um Irrtümer zu vermeiden, Namen: 
A. e. lingularis. 

V. Manninger (Budapest) stellt eine Kranke vor, der er vor 3 Monaten 
zwei Parathyreoiden in die Bauchdecken verpflanzte. Die Besserung der 
Paralysis agitans ist so auffällig, da8 an dem Zusammenhang von Parathy- 
reoidea und echtem Parkinson nicht recht zu zweifeln ist. 

A. Koos (Budapest) hat in 7 Jahren 70 Fälle von Faux lupina operiert. 
76%, vollständige Heilung. Die Sprache der vor dem 1. Lebensjahr operierten 
ist nicht besser, als der in den späteren Kinderjahren operierten. Die Erfolge 
hängen in erster Linie von der Sorgsamkeit der Nachbehandlung ab. 

E. Vertän (Pecs) empfiehlt zum Verschluß der in späteren Kinderjahren 
operierten Meningoencephalocele sincipitalis einen von der Stirn ent- 
nommenen Knochen-Periostlappen, der ihm in zwei Fällen ausgezeichnete Dienste 
leistete. 

J. Landgraf (Budapest) bespricht an der Hand eines selten verwickelten 
Falles die Anatomie und Therapie der kongenitalen Halsfisteln. 

G. J. Fodor (Budapest) stellt zwei seltene Formen von Totalnekrose des 
Kiefers vor. eine tabische und eine nach Influenza aufgetretene. In der Dis- 
kussion erwähnt Vidakovits (Szeged) einen Fall, der nach tabischer Spontan- 
fraktur nach Entfernung des Sequesters knöchern verheilte. 

E. Vertan (Pécs) gibt seinen Kropfkranken vor der Operation durch 
einige Wochen I—3mal täglich 0,20 g Thyreodeatabletten. Der parenchymatöse 
Teil der Struma geht so schnell zurück, daß die Operation von 500 so behandelten 
Kranken bloß in 152 Fällen nötig war. Bei entsprechender Kontrolle sah er keine 
unangenehmen Folgen, bemerkt hingegen, daß die Operation in Fällen, welche 
mit schweren Stenosen eingeliefert wurden, nach dieser Vorbehandlung auffallend 
glatt vonstatten ging. 

Er stellt hernach zwei Fälle von intrathorakaler Struma vor, welche durch die 
dadurch bedingten Komplikationen bemerkenswert sind. 

Diskussion. J. L&vai (Budapest) macht darauf aufmerksam, daß Strumen 
mit schweren Stenoseerscheinungen nach mehrtägiger Bettruhe so weit sich 
bessern, daß die Operation leicht durchführbar wird. Er warnt vor den Thyreoidea- 
práparaten. G. Lobmayer (Budapest) gibt bei parenchymatösen Strumen 
I-10 Tropfen Tinct. jodi per os und sah gesetzmäßigen Rückgang der Geschwulst. 
Vorbehandlung vor der Operation bei Cysten- oder Knotenkropf hält er für zweck- 
los.. V. Manninger (Budapest) hat auch mit der Jodtherapie (I—2 Tropfen 
pro die) gute Erfolge. Doch gibt es parenchymatöse Strumen, welche auf Jod 
nicht oder kaum reagieren, jedoch mit Thyreoidtabletten gut rückgängig werden. 
M. Chudovszky (Sätoraljaujhely) erwähnt, daß Kocher schon vor 28 Jahren 
vor der Operation schwerer Strumen Jodpräparate und Schilddrüsensubstanz 
verabfolgte. Er hat dies seitdem häufig angewandt und sah bloß Gutes, nie Nach- 
teiliges von dieser Vorbehandlung. Die Operation wird durch Verkleinerung des 
sekundär nicht entarteten Teiles wesentlich erleichtert. E. Vertän (Schlußwort) 
hebt nochmals hervor, daß durch die Schilddrüsenmedikation bloß die sekundär 
nicht entarteten Teile der Schilddrüse kleiner werden, doch hält er an dem Vorteil 
der Methode fest. 

A. Rethi (Budapest) referiert über die Ergebnisse der von ihm angegebenen 
Modifikation der Kehlkopfexstirpation. Das Prinzip derselben: Vermeidung 
der Speichelinfektion und Entspannung der Gaumenschleimhautnaht durch 
queres Durchtrennen der Mm. genio- und mylohyoidei hat sich bewährt. Von 
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4 Fällen heilten 2 p. pr., 1 nach kurzer Fadeneiterung, 1 Pat. starb an Lungen- 
komplikationen. 

Diskussion. B. Halmägyi (Chirurgische Klinik Debreczen) empfiehlt die 
Operation in zwei Akten. 8 Tage nach vorgängiger Tracheotomie Larynxexzision 
nach Rethi. Erfolge durchweg gut. V. Manninger (Budapest) bestätigt die 
Beobachtungen des Vortr. Von drei nach Réthi Operierten eine absolute Prima, 
zwei innerhalb 3 Wochen ohne Fistel verheilt. Auch er hält die Operation nach 
präliminarer Tracheotomie für sicherer; das Ideal bleibt aber doch die einzeitjge 
Operation, welche, mit Paquelin ausgeführt, kaum gefährlicher ist, als die zwei- 
zeitige mit dem Messer. A. Genersich (H. M. Väsärhely) ist mit den Erfolgen der 
Operation nach R&thi zufrieden. 

Das zweite Diskussionsthema war: »Behandlung der pyogenen In- 
fektion«. | | | 

K. Vidakovits (Szeged) referierte die lokalen, J. Lovrich die septischen 
Erkrankungen des weiblichen Genitale, F. Hütt! (Debreczen) die pyo- 
genen Allgemeininfektionen. Das überreiche Material macht ein kurzes 
Referat unmöglich. 

Diskussion. A. Lang (Budapest) bespricht die Erfolge, welche er in ge- 
meinsamer Arbeit mit Frigyesi mitder Tiefendesinfektion der Gewebe erzielte. 
Mit 1°/,.iger Rivanollösung gelang es in 25, sicher hochvirulente Bakterien ent- 
haltenden Adnexerkrankungen absolute Primaheilung ohne Drainage und ohne 
Morbidität zu erreichen. Von 40 abgesackten Eiterungen im kleinen Becken 
gelang Rückbildung der Infektion. E. Hedri (Szeged) berichtet über Versuche, 
lokale abgesackte Infektionen mit Pepsin-Pregllösung zu beeinflussen. Spülen 
mit 1%, iger Lösung, Zurücklassen von 2%,iger Lösung, (Maximum 50 ccm). Erfolge 
ermutigend. Zur Erklärung führt Hedri an, daß das Auflösen der die Bakterien 
umgebenden Eiweißstoffe das Eindringen des Jodes in die Bakterien ermöglicht. 
E. Vertän (Pecs) empfiehlt gepulverte Borsäure: a. als Prophylaktikum bei 
infektionsverdächtigen Unfalls- und operativen Wunden; b. als Desinfiziens bei 
eiternden Wunden, Abszessen, eitrigen Knochenherden. Die Borsäure in Sub- 
stanz hemmt das Wachstum der Eitererreger, schädigt die Wunde nicht, ja reizt 
zu schneller Granulation, ist ungiftig, überall zu beschaffen und wohlfeil. M. Dubay 
Budapest) berichtet über Versuche mit Kainon. Es ist dies ein aliphatisches 
Jodpräparat, welches etwa 40%, Jod enthält. Bis zu 4%, ist es isotonisch, reizt 
das Gewebe nicht, macht in der Blutbahn keine Thromben. Bei Spuren von 
Säure (Eiterungen) wird Jod in statu nascendi frei. Er spricht die Hoffnung aus, 
im Kainon ein omnivalentes inneres Antiseptikum zu finden. Die bisherigen 
klinischen Erfahrungen sind ermutigend. G. Takäts (Budapest) spricht über 
die klinischen Erfahrungen mit Rivanol. Das Mittel bedeutet in der Behandlung 
der lokalen Eiterungen einen ausgesprochenen Fortschritt und gibt, mit ent- 
sprechender Kritik angewandt, gute Erfolge. O. Mansfeld (Budapest) bestätigt 
die These von Lovrich: Weder der infizierte Abortus, noch Fieber während der 
Geburt oder im Wochenbett erheischen chirurgischen Eingriff. Die Erfolge der 
strengsten konservativen Therapie (Chinin. Hypophysenextrakte) sind glänzend 
im Verhältnis zur operativen. Von 497 fiebernden Abortus der letzten Jahre 
Mortalität 1,4%, bei Lovrich 0,9%; Mortalität bei aktiverem Vorgehen bis zu 
17%. J. Gergö (Budapest) erinnert an seine Versuche, welche er mit der Anti- 
fermentbehandlung, später mit normalem Pferdeserum zur Behandlung um- 
schriebener Eiterungen gemacht hat. Die klinischen Erfahrungen bewiesen, daß 
bei strenger Indikationsstellung die Erfolge gute waren. J. Lovrich (Schlußwort ) 
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betont nochmals die hohe Wichtigkeit der Prophylaxe und hebt die glänzenden 
Erfolge der konservativen Therapie bei fiebernden Abortus und Wochenbett 
hervor. K. Vidakovits trägt in seinem Schlußwort die neuesten Ergebnisse 
der Vaccinetherapie (Chirurgenkongreß in London) nach.. 

Chirurgie der Brustorgane. 

J. Löszi (Debreczen) bespricht die Indikation und Erfolge der Phre nikoto- 
mie. Obwohl er in einigen Fällen auffällige Besserung schwerer Lungenphthisen 
sah, getraut er sich kein endgültiges Urteil, weil viele Versager vorkommen. Er 
empfiehlt die Phrenikotomie als Indikator der besseren Lunge vor größeren Tho- 
rakoplastiken. 

Chirurgie des Bauches. 

M. Noväk (Budapest) bespricht die seit 1919 an der II. Chirurgischen Klinik 
beobachteten Magen- und Duodenalperforationen. Von 24 Fällen 4 moribund 
eingeliefert; von 20 operierten geheilt 14. Mehrreihige Schichtnaht der Durch- 
bruchstelle bedingte keine Stenosenerscheinungen. Keine Resektion. Drainage 
des Bauches. | | 

Diskussion. K. Vidakovits (Szeged betont, daß seine Erfolge von der 
Zeit an sich besserten, seitdem er — mit Ausnahme der moribund Eingelieferten — 
prinzipiell die Resektion macht (Billroth II). Er hat seitdem eine Serie ohne 
Todesfall. Auch A. Genersich (H. M. Väsärhely) gibt der Resektion den Vorzug 
vor der Übernähung. Noväk (Schlußwort) betont, daß die Klinik die Pylorus- 
ausschaltung seit 3 Jahren verlassen hat, da von 55 Operierten seitdem 6 mit 
Rezidiven, davon 2 mit Perforation zur Aufnahme kamen. 

A. Fischer (Budapest) besprich® die Technik der Resektion bei Ulcus 
pepticum jejuni und gibt eine einfache Methode an bei Fällen, in welchen das 
Ulcus nach vorderer Gastroenteroanastomose entsteht. 

Diskussion. L. Moczär gibt an, daß er mit derselben Methode zwei Fälle 
operierte. 

V. Hk (Budapest) spricht ebenfalls über die Perforation des Magen- 
und Duodenalulcus. Von 45 Kranken 11 innerhalb 4 Stunden nach der Per- 
foration operiert; Mortalität 0; von 17 nach 24 Stunden Operierten Mortalität 94%. 
Die Durchschnittsmortalität hat sich im Vergleich mit den Fällen 1919—1921 
(0—75%,) wesentlich gebessert (33,3%, bzw. 11,2%, im letzten Jahre). Den Grund 
des Fortschrittes sieht er im radikaleren und vereinfachten Vorgehen. 

A. Winternitz (Budapest) stellt ein sehr seltenes Corpus liberum vor, 
weiches er aus der freien Bauchhöhle eines 62 jährigen Kranken herausnahm. 
Der 520 g schwere, kugelrunde freie Korper besteht aus konzentrisch geschichteten 
Fibrinlamellen. 

E. Elischer (Budapest) bespricht auf Grund zweier Beobachtungen die Fälle, 
in weichen der ganze Magen im Bruchsacke vorlag, bzw. eingeklemmt gefunden 
wurde. 

Diskussion. A. Genersich (H. M. Vásárhely) bemerkt auf die Behauptung 
des Vortr., übergroße Eventrationen seien inoperabel oder nur durch ausgedehnte 
Resektionen zu beheben, diese These sei einer Revision zu unterziehen. Er sei 
durch Inkarzeration in einigen Fällen gezwungen gewesen, mächtige Eventrationen 
anzugreifen. Es ist ihm in allen Fällen gelungen, den Bruchinhalt in die Bauch- 
höhle zuräckzubringen, so daß er an dem Dogma der Inoperabilität größter Even- 
trationen zweifelt. M. Rosenak (Budapest) erwähnt einen Fall, in welchem 
als seltener Bruchinhalt der Uterus und die Adnexe nachweisbar waren. | 
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E. Neuber (Budapest) bespricht zwei Fälle, in welchen typische Gallen- 
koliken durch vergrößerte, periportale tuberkulöse Lymphdrüsen be- 
dingt waren. 

Diskussion. T. -Mutschenbacher (Budapest) erwähnt ähnliche Fälle. 
A. Genersich (Hodmezöväsärhely) zweifelt an der Richtigkeit dieser Beobach- 
tungen. Es sei nicht auszuschließen, daß ein kleiner, in die Papille eingekeilter 
Stein die Anfälle bedingte, welcher bei der Operation übersehen wurde. A. Fischer 
(Budapest) bringt einen durch Sektion bestätigten Fall, bei welchem eine nach 
Skarlatina einsetzende Schwellung einer periportalen Drüse typische Gallenanfälle 
bedingte. V. Manninger (Budapest) erwähnt auch einen beweisenden Fall, 
welcher öfters sich wiederholende, mit kompletter Gallenstauung und Cholangoitis 
einsetzende Attacken aufwies. Bei der Operation fand sich eine taubeneigroße, 
am Pankreaskopf liegende, zum Teil verkäste Drüse, nach deren Entfernung die 
Gallenstauung prompt zurückging. Die Fälle seien selten, doch sicher bewiesen. 


G. Lobmayer (Budapest) stellt einen Fall von gelungener Choledochus- 
plastik vor. Er übernähte ein in den Hepatikus bzw. in das Duodenum ein- 
gelegtes Drainröhr mit den umliegenden Weichteilen. Das .Rohr ging nach 
Wochen per vias naturales ab. Einen ähnlichen Fall stellte Hübsch am 
VII. Kongreß der Ungar. Chirurgen-Gesellschaft vor; doch erfuhr er von diesem 
Falle erst vor einigen Tagen aus den soeben erschienenen Verhandlungen. 


K. Klekner (Nyirogyhäzä) berichtet, daß drei seiner mit Promontorio- 
fixatio uteri behandelten Prolapsfälle glatte Geburten durchmachten. Nach 
der Geburt kehrte der Uterus an seine hochfixierte Stellung zurück. Keine Rezidive. 


A. Fischer (Budapest) berichtet über die Enderfolge, welche er bei mobilem 
Coecum mit der Kolopexie erreichte. 85,2%, Heilung, 14,8% ausgesprochene 
Besserung der Beschwerden. 

J. Sattler (Budapest) zeigt ein neues Symptom zur Differentialdiagnose 
zwischen Appendicitis und Adnexitis. Wenn man bei aufrechtsitzenden 
Kranken das Bein anhebt, kontrahiert sich der Ileopsoas. Die zwischen Muskel 
und Bauchwand gedrückte kranke Appendix zeigt sich durch einen Schmerzpunkt 
an, den der Kranke in der Nähe des Lanz’schen Appendixpunktes lokalisiert. Bei 
Adnexerkrankungen liegt der Schmerzpunkt tiefer gegen das kleine Becken. 
| Das dritte Diskussionsthema war die Korrektion der schlaffen Lähe 
mungen der Extremitäten. Der Referent, M. Horvath, (Budapest) betont, 
daß mit den mechanischen orthopädischen Maßnahmen im besten Falle die pas- 
sive Fixation der Gelenke erreicht werden kann, während es oft gelingt, durch 
entsprechende Operation die Gebrauchsfähigkeit sowohl statisch als dynamisch 
herzustellen. Die mit der Lähmung einhergehenden sekundären Veränderungen 
(Kontrakturen) sind immer zu verhüten (Prophylaxe), wenn sie aber schon ent- 
standen, müssen sie in erster Linie beseitigt werden (Redressement). 

Die zur Heilung partieller Lähmung versuchten Verfahren sind: Nerven- 
plastik, freie Muskelverpflanzung und Sehnenplastik. Letztere hat sich als das 
sicherste Verfahren erwiesen. Die Bedingungen des Gelingens sind: 1) richtige 
Indikation, 2) gut überdachter Operationsplan, 3) gute Technik, 4) genaue Nach- 
behandlung. Ob die Sehnenplastik allein genügt, oder mit Arthro-, Tenodese oder 
künstlicher Gelenksbandbildung kombiniert werden muß, hängt in erster Linie 
von der Ausdehnung der Lähmung ab. An der unteren Extremität kann man sich 
leichter zur Versteifung eines bis zwei Gelenke entschließen. An der oberen ist 
Arthrodese der schlotternden Schulterlähmung empfehlenswert. 
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Diskussion. J. Kopits (Budapest) bespricht das Lähmungsmaterial der 
Universitäts-Kinderklinik (1172 Fälle). Schlußfolgerungen kaum abweichend vom 
Referat. Er betont besonders die Einfachheit des Operationsplanes. Sehr kom- 
plizierte, phantastische Pläne ergeben eine schöne Operation und schlechtes 
Endresulat. 

Gy. Sebestye&n (Pecs-Budapest) bespricht hauptsächlich die durch Nerven- 
naht nicht geheilten Lähmungen nach Kriegsschußverletzung. Bei Radialis- 
lähmung hat sich Stoffel’s Verfahren am besten bewährt. Bei Medianusver- 
letzung gibt es kein brauchbares Verfahren. Ersatz des Biceps, Deltoideus und 
Quadriceps femoris tadellos. Zur Behebung der Peroneuslähmung hat sich ihm 
keine der angegebenen Methoden bewährt. Er teilt die Achillessehne in zwei'Teile 
und näht den äußeren Zipfel an den Kopf des V. metatarsus. Funktioneller Erfolg 
ausgezeichnet. 

N. Zinner (Budapest): Es empfiehlt sich, bei der Behandlung der Lähmungen 
Normen aufzustellen. 

Kranke mit beiderseits gelähmten Glutäen und Kniestreckern sind für chirur- 
gische Eingriffe kein Objekt. Nach Behebung der Kontrakturen (teils durch 
Redressement, teils operativ) können sie mit Apparaten gehfähig gemacht werden. 
Am Fuß gibt den besten Erfolg die modellierende Resektion im Sprunggelenk. 

Conditio sine qua non des apparatfreien Gehens ist ein Glutäus und ein 
Quadriceps. Ä 

Je nach Grad der Lähmung stabilisiert er den Fuß durch Sehnenplastik, 
Arthrodese oder Tenodese. Bei Pes calcaneovalgus Whitmann’sche Operation. 
Der Equinus darf nicht überkorrigiert werden. | 

Am Kniegelenk macht er nie Arthrodese. Zum Ersatz des fehlenden Quadri- 
ceps hat sich Sartorius und Tensor fasciae bewährt. Funktion jedoch nur dann 
günstig, wenn der gleichseitige Glutäus intakt. Das Fußgelenk muß gegen Dorsal- 
flexion stabil sein (Krankenvorstellung). 

$. Bäron (Budapest) betont, daß der springende Punkt bei ausgedehnten 
Lähmungen der unteren Extremität im Hüftgelenk liegt. Ist die Fixation des 
Beckens nicht möglich, so ist ein gutes Gehen ohne Stützapparat unmöglich. Gute 
Erfolge gibt die Arthrodese im Hüftgelenk, welche er bei Knaben immer anwendet. 
Zum Ersatz des Glutaeus medius hat sich der Tensor fasciae bewährt (Kranken- 
vorstellung). 

M. Horväth (Schiußwort) betont nochmals die Wichtigkeit der Prophylaxe, 
um das Entstehen von Kontrakturen zu vermeiden. 


Chirurgie der Extremitäten. 

M. Jakob (Pe&cs-Budapest) bespricht Behandlung und Heilerfolge bei der 
Luxationsfraktur der Knöcheln. Die schlechten Erfolge der Fixations- 
behandlung (33—51%, Heilung), wie sie die Literatur aufweist, führten zur prin- 
zipiellen Extensionsbehandlung. Semiflexion nach Zuppinger, sonst Züge nach 
Bardenheuer. Seitdem funktionelle Erfolge tadellos. Nachteil: Anstalts- 
behandlung. Bedingung: tadellos geschulte Aufsicht. 

Diskussion. E. Fischer (Budapest) ist von der Extensionsbehandlung 
wieder abgekommen. 2) Korrektion und Gipsverband in Narkose. Kontrolle 
sogleich durch Röntgen. Wenn nicht tadellos, sofortige nochmalige Korrektur. 
2) Gegen sekundären statischen Plattfuß spät belasten. 

B. Horväth (Budapest) stellt einen operativ korrigierten Defekt des Radius 
geheilt vor. (Klumphand durch radiären Strahldefekt bedingt.) 


250 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 6. 


J. Szab 6 (Budapest) bespricht auf Grund eines nach Payr mit gutem Erfolg 
operierten Falles von Elephantiasis die operativen Methoden, welche bisher 
gegen das Leiden empfohlen wurden. Er lobt die Fascienexzision nach Payr als 
das einfachste und beste Verfahren (Krankenvorstellung). 

E. Dreisziampl (Budapest) bespricht zwei Fälle von Elephantiasis auf 
luetischer Basis. Ausgesprochene Besserung auf antiluetische Kur (auch 
Wassermann von -++-++ auf 0 zurückgegangen). Heilung der sekundären Er- 
scheinungen nur operativ möglich. 

V. Milkó (Budapest) bespricht Behandlung des nach Nervenverletzung ein- 
setzenden Malum perforans pedis. 
| 1) Bei in das Gelenk eindringendem Malum perf. Resektion des Gelenkes. 2) Re- 
sektion des Neuroms und Nervennaht ergibt meist Erfolg. 3) Wenn letzteres 
erfolglos oder nicht ausführbar (Kaudaverletzung), Sympathektomie. 4) Die 
Sympathektomie ist nicht gefahrlos. In einem Falle, in welchem er die Operation 
wegen mangelndem Erfolg wiederholte, kam es zur sekundären Arrosionsblutung 
aus,der Iliaca externa. 


G. Takäts (Budapest) bespricht die biologischen Grundlagen und die Erfolge 
der periarteriellen Sympathektomie. Die Sympathektomie beeinflußt die 
Blutgefäßinnervation bloß vorübergehend. In etwa 4 Wochen ist die Kreislaufs- 
veränderung verschwunden. Sie kann also nur in nicht zu weit vorgeschrittenen 
Fällen günstig wirken (z. B. bei angiosklerotischer Gangrän). Wirkliche Versager 
kommen vor in Fällen, welche schon irreparable Veränderungen aufweisen. Bei 
richtiger Indikationsstellung sind die Erfolge günstig. 

Diskussion. K. Borszeky (Budapest) hat die periarterielle Sympath- 
ektomie in 11 Fällen versucht (2 Fälle Mal perforant, 5 Fälle schwere Ulcera, 
3 Fälle Gangrän, 1 trophisches Ulcus). Schnelles Demarkieren der Gangrän. Die 
Ulcera reinigten sich schnell, fingen auch zu verheilen an, nach einigen Wochen 
jedoch Rückgang der Besserung. Komplette Heilung in keinem Falle. Der Wert 
der Methode kann nur nach weiteren, ausgedehnteren Erfahrungen abgeschätzt 
werden. J. Lévai weist darauf hin, daß er vor Jahren an 24 histologisch ge- 
nauest untersuchten Fällen von Malum perf. nachweisen konnte, daß in letzter 
Linie dasselbe eine lokale Gewebsgangrän bedeutet, bedingt durch obliterierende 
Endarteriitis. Wenn auch die Sympathektomie meistens — jedoch immer nur 
vorübergehend — zur Gefäßerweiterung führt, glaubt er ihren Wert auf Grund 
obiger Untersuchungen bezweifeln zu müssen, um so mehr, als die Sympathektomie 
manchmal den entgegengesetzten Erfolg (Gefäßkrampf) hervorbringen kann. 
A. Lang (Budapest) hält an seiner Auffassung — gegen Odermatt — fest, da 
der Gefäßkrampf, den er bei intraarteriellen Injektionen feststellte, durch mecha- 
nische Reizung (Nadel) der Adventitia ausgelöst wird. N. Zinner (Budapest) 
erwähnt einen erfolglosen Fall von periarterieller Sympathektomie wegen Angio- 
spasmus, welcher durch systematische Kochsalzinfusionen später zur Heilung 
kam. S. Bäron (Budapest) glaubt, daß zur günstigen Wirkung der Sympath- 
ektomie beiträgt: 1) Autosuggestion des Arztes und Kranken, 2) die Bettruhe, 
3) Proteinkörperwirkung. 

Gy. Matolay (Budapest) empfiehlt zur Heilung der habituellen Schulter- 
verrenkung die Kapselraffung und die Fascienplastik nach Kirschner, trotz- 
dem von drei so operierten Fällen einer (im epileptischen Anfalle) rezidiv wurde. 


S. Bäron (Budapest) stellt einen Fall einer neuen Wirbelsäulenerkran- 
kung vor, welche klinisch in akuter Versteifung, Preß-, und Druckschmerz des 
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entsprechenden Wirbelsäulenschnittes und schnellem Abheilen, röntgenologisch 
in dem Auftreten eines scharf umschriebenen Kalkschatten eines Zwischenwirbel- 
knorpels charakterisiert ist. Ätiologisch ging eine akute Infektionskrankheit 
voraus. Er nennt die Erkrankung Chondritis intervertebralis acuta calcarea. 

In der Diskussion macht J. Bognär (Budapest) e, daß Bufnoir 
im März d. J. fünf ähnliche Fälle beschrieb. 

Urologie. 

J. Rauch (Budapest) bespricht den Wert der parasakralen Anästhesie 
für die groBen urologischen Eingriffe. Von 161 Fällen 2 Versager, sonst ideale 
Anästhesie selbst bei den größten Eingriffen. Der große Vorteil der Methode 
besteht darin, daß die, meist alten, durch Urosepsis geschwächten Kranken nach 
I—2 Stunden frisch, außer Bett sein können. Keine Nebenerscheinungen. 

Diskussion. B. Rihmer (Budapest) betont, daß die parasakrale Anästhesie 
gegen die sakrale den Verteil größerer Ausdehnung und längerer Dauer hat. Der 
Eintritt der Anästhesie erfolgt etwa % Stunde nach der Injektion. So lange muß 
gewartet werden. Die parasakrale Anästhesie hat die Allgemeinnarkose bei 
urologischen Eingriffen auf seiner Abteilung ganz verdrängt, zum großen Vorteil 
seiner meist betagten Kranken. 

J. Szabó (Budapest) hat in acht Fällen sogenannter rebeller Cystitis 
das Auskratzen der Blasenschleimhaut mit nachfolgender Ätzung (1—3% ige Lapis) 
angewendet, bei Frauen durch die Urethra, bei Männern durch den hohen Blasen- 
schnitt. Mit Ausnahme eines Kranken, der an interkurrierender Krankheit starb, 
sieben geheilt, sechs ohne Rezidive. 

Diskussion. H. Unterberg (Budapest) und B. Rih mer (Budapest) haben 
auch von der Curettage Gutes gesehen. Erfolge sind jedoch nur dann zu erreichen, 
wenn der Entzündungsprozeß noch nicht tief in die Muskulatur eingedrungen und 
zu sklerotischer Schrumpfung geführt hat. 

J. Szabó (Budapest) stellt einen durch einmalige Röntgentherapie und nach- 
folgende Diathermie günstig beeinflußten Fali von Induratio penis plastica vor. 

H. Unterberg (Budapest) stellt einen operativ geheilten Fall chronischer 
Prostatitis und Periprostatitis vor. 

Diskussion. E. Pfeiffer (Budapest) weist darauf hin, daß die chronische 
Prostatitis meist durch Spermatocystitis bedingt ist. Punktion und Collargol- 
instillation bringen letztere zur schnellen Ausheilung, wodurch auch die Prostata 
günstig beeinflußt wird. E. Boros (Budapest) weist auf die Schwierigkeiten hin, 
weiche bei operativer Behandlung der chronischen Prostatitis auftauchen.. H. 
Unterberg (Schlußwort) warnt vor Versuchen, bei chronischer Prostatitis eine 
Enukleation machen zu wollen. Die meisten Fälle heilen bei zuwartender Be- 
handlung, auch die mit Spermatocystitis einhergehenden. B. Kenessey (Szeged) 
stellt einen seltenen Fall zweiseitiger Nierenerkrankung vor. 

Als Vorsitzender für den XI. Kongreß wurde V. Manninger (Budapest) 
gewählt. I. Schriftführer: E. Neuber (Budapest). II. Schriftführer: M. Novák 

-(Budapest). Der Ausschuß wurde durch K. Borszeky (Budapest) und T. Hütt!l 
(Debreczen) ergänzt. 


aH 
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Geschwiülste,. 


3) K. Nather (Zürich). Disposition und Krebskrankheit. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 3.) 


Untersuchungen über die Freund-Kaminer’sche Karzinomreaktion, in deren 
Verlauf sich zeigte, daß das Serum Karzinomkranker das Abbauvermögen gegen- 
übeg, Krebszellen in etwa 80%, verloren hatte, während es sich in den übrigen 20% 
wie Serum Karzinomfreier verhielt. Träger verhornender Plattenepithelkar- 
. zinome hatten fast immer unverändertes Abbauvermögen — nahmen also eine 

gewisse Ausnahmestellung ein. | 

Von Karzinomfreien vor dem 45. Lebensjahre bauten 23%, Karzinomzellen 
ab, obwohl sie kein Karzinom besaßen. Nach dem 45. Lebensjahre stieg dieser 
Prozentsatz auf 78%.. 

Durch Nachuntersuchung an Radikaloperierten und Dauergehellten konnte 
eine Wiederkehr des Abbauvermögens niemals konstatiert werden. Nur wenn 
es sich um verhornende Plattenepithelkarzinome gehandelt hatte, wurden Kar- 
zinomzellen abgebaut. Borchers (Tübingen). 


4) Ch. Chambacher et P. Descoust. Contribution à l’empglol des doses massives 
en radiotherapie profonde dans le traitement du cancer. (Presse med. Nr. 74. 
1922. September 15.) 


Bericht über insgesamt 27 Fälle von Mammakarzinomen, Magen-, Speise- 
röhren-, Dickdarm-, Hautkrebsen und 2 Sarkomen, die mit großen Dosen harter 
Röntgenstrahlen behandelt wurden, wobei die Resultate wesentlich besser waren 
als bei wiederholter Bestrahlung mit schwachen Dosen. Insbesondere wurden 
auch die Neoplasmen günstig beeinflußt, die bisher als refraktär gegen Röntgen- 
strahlen betrachtet wurden (Spindelzellenkrebs und Osteosarkom). Das Ver- 
halten der einzelnen Tumoren gegenüber der Strahlenwirkung ist verschieden, 
im allgemeinen werden außer den Karzinomen des Uterus die der Brust, des Darm- 
kanals und der Haut günstig beeinflußt (1 Fall von Pyloruskarzinom lebt noch 
nach 1 Jahr). Besonders wertvoll sind die Resultate der Röntgenbestrahlung 
bei Karzinomen, bei denen die chirurgische Therapie nicht in Frage kommt (Wirbel- 
säule, Schädelbasis).. Wesentlich ist die ausreichende Dosierung (Sarkome 70% 
der ED, Osteosarkome 100%, Brustkrebse 90—100%,, Blumenkohlkrebs von 
Uterus und Ovarien 130%, Basalzellenkrebs der Haut 101%, Spindelzellenkrebs 
130%, , Speiseröhrenkrebs 120%, Magenkrebs 110%, Dickdarmkrebs 125%). Hierbei 
ist ebenso Unterdosierung wie Überdosierung zu vermeiden, da letztere direkt 
zu Rezidiven Veranlassung geben kann, vielleicht durch Zerstörung der Binde- 
gewebsproliferation, durch die es zur Abkapselung der Karzinomzellen kommt. 
Zur Steigerung der Wirkung der Bestrahlung empfiehlt sich die Verwendung von 
Reizstrahlen vor der eigentlichen Bestrahlung, um die im Ruhestadium wenig 
radiosensiblen Krebszellen in das viel sensiblere karyokinetische Stadium über- 
zuführen. Hinweis auf Perforationen von Speiseröhrenkarzinomen in die Bronchen 
im Anschluß an die Bestrahlung, Larynxödeme bei Halsbestrahlungen und auf 
die Schmerzen, die der Einschmelzung des Karzinoms der Haut oft folgen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


5) G. Roussy, R. Leroux et E. Peyre. Le cancer de goudron chez le souris. (Presse 
méd. 1922. Nr. 98. Dezember 9.) 


Bericht über Experimente an 509 weißen Mäusen, die nach Fibiger mit 
Teer behandelt wurden, bis ein Teerkrebs zum Vorschein kam. Die Experimente 
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geben die Möglichkeit, den Verlauf des Teerkrebses von dem Moment der ersten 
Entstehung bis zur vollen Entwicklung zu verfolgen und auch die Gewebsände- 
rungen im präkarzinomatösen Stadium festzustellen. Weiterhin ergibt sich die 
auffallende Tatsache, daß bei gleicher Genese in einer Reihe von Fällen gutartige 
Tumoren entstanden, in einer weiteren Reihe gutartige und bösartige, während 
in einer dritten Reihe überhaupt trotz gleicher Verhältnisse kein Tumor ent- 
stand, so daß sicher eine gewisse Form von Immunität besteht. Weitere Unter- 
suchungen ergaben auch Anhaltspunkte für die als Karzinosarkome bezeichneten 
Tumoren, die nach den experimentellen Untersuchungen spindelzellenhaltige 
Epitheliome sind. Endlich ergaben sich auch sichere Anhaltspunkte für lokale 
Abwehrreaktionen gegen die Karzinomentwicklung, indem sich in einer Reihe 
von Fällen wie beim Menschen polynukleäre Zellinfiltrate und fibroplastische 
Grenzzonen zur Abgrenzung des Tumors nachweisen ließen. 
M. Strauss (Nürnberg). 


ê) K. Fritsch. Die wichtigsten Gesichtspunkte 4er jetzigen Krebsforschung und 
Krebsbehandiung. (Deutsche Zeitschrift ı. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft.5 
u. 6. S. 289—310. 1922. September.) 


Die Arbeit dient dem Zweck, ein größeres Zusammenarbeiten auf dem Gebiet 
der Krebsbehandlung und der Krebsforschung zu ermöglichen und gibt eine kurze 
übersichtliche Darstellung der leitenden Gesichtspunkte, die die beiden Gebiete 
beherrschen. zur Verth (Hamburg). 


7) A. Piney. Carcinoma of the bone-marrow. (Brit. journ. of surgery vol. X. 

Nr. 38.) 

Histologische Studien über die Anatomie des Knochenmarks, insbesondere 
der Lymph- und Blutbahnen des Markes in bezug aut die Entwicklung von Krebs- 
metastasen im Knochenmark (11 Abbildungen). 

Schlüsse: Die Metastasen sind Folge von arteriellen oder kapillären Embolien; 
in den vaskulären Kanälen des Markes wurden Krebszellen gefunden; die vas- 
kuläre Natur der Kanäle wurde durch das gleichzeitige Vorhandensein von roten 
Blutkörperchen festgestellt. Das Knochenmark enthält keine Lymphkanäle. 

Mohr (Bielefeld). 


8) G.E. Pfahler. The treatment of skin cancer by X rays, radium and eleetro- 
coagulation. (New York med. journ. CXVI. 10. 1922. November 15.) 


Alle Hautkarzinome können in den Frühstadien erfolgreich mit Röntgen- 
oder Radiumbestrahlung oder Elektrokoagulation behandelt werden. In vor- 
geschrittenen Fällen sind die Heilungsaussichten schlechter; in diesen Fällen sind 
oft vielfache Eingriffe und Kombination verschiedener Methoden nötig, um noch 
Heilung zu erzielen. Wesentlich erscheint die Behandlung der präkarzinomatösen 
Läsionen (Warzen, Keratosen, schlecht heilende Fissuren) mit Elektrokoagulation. 
Weiterhin ist zu beachten, daß jedes Karzinom der Haut möglichst sorgfältig in 
einer Sitzung entfernt werden soll, wozu am besten Radium verwertbar ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


9%) H. Bordier. Epithelloma roentgeniens gutris par la diathermie. (Presse med. 
Nr. 100. 1922. Dezember 16.) 
Bei einem Kriegsröntgenologen waren bereits 1917 Epitheliome an beiden 
Händen aufgetreten, die nach Elektrokoagulation rasch und dauernd schwanden. 
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Die Koagulation wurde in Lokalanästhesie mit verschieden großen Elektroden- 
platten vorgenommen. Der gesetzte Schorf stieß sich ohne weiteres ab. 
M. Strauss (Nürnberg). 


10) Zapelloni. Fistole artero- venõse. (XXIX. Congr. d. soc. ital. di chir. ottobre 
1922. Ref. Morgagni 1923. März 25.) 


Z. schlägt vor, die arteriell-venösen Aneurysmen als arteriell-venöse Fisteln 
zu bezeichnen. Diese können angeboren (Offenbleiben des Duct. Botalli) oder 
erworben sein. Im letzteren Falle entstehen sie entweder spontan infolge Durch- 
bruchs eines Aneurysma in die Vene oder entzündlicher Prozesse der Gefäßwand 
oder infolge von Traumen. Bezüglich .der Traumen ist zu bemerken, daß auch 
nach Anlegen des Esmarch’schen Schlaucheg bei Oberschenkelamputationen durch: 
Kontusion der Gefäßwände arteriovenöse Aneurysmen entstanden sind. Bei der 
Bildung des Sackes der traumatischen Aneurysmen spielt das perivaskuläre Gewebe 
keine Rolle, es werden die Blutkoagula durch ein von den Gefäßwänden stam- 
mendes neugebildetes Bindegewebe ersetzt. Nachträgliche Verkalkungen und 
Verknöcherungen des Sackes sind beobachtet. Herhold (Hannover). 


11) Burckhardt. Betrachtungen über das Geschwulstproblem und Studien über 
Epithelwachstum. Chirurg. Klinik Marburg, Läwen. DnoneBener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 38. S. 1365.) 


B. faßt seine äußerst interessanten Ausführungen mit folgenden Worten zu- 
sammen: Die Tatsache, daß den Zellen eine unbegrenzte Fortpflanzungsfähigkeit 
. innewohnt, erscheint unbestreitbar. Es gilt also experimentell zu zeigen, wie 
man diese realisieren, also beliebig weitgehende Gewebszüchtung im Körper 
ausführen kann, und dabei zu sehen, ob und wie sich dieses Gewebe etwa verändert. 
Oder wenn das nicht möglich ist, festzustellen, warum es nicht möglich ist. 

Hahn (Tengen-Bliumenfeld). 


12) Margarete Kreutzer. Über nicht parasitäre, solitäre Cysten der langen Röhren- 
knochen. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Beschreibung von 1.. rällen aus der Bonner Chirurgischen Klinik: 5mal im 
Femur, 6mal im Humerus, Imal in der Tibia. Verf. zieht aus dem Studium 
dieser Fälle folgende Schlüsse: 

Die Cystengenese ist keine einheitliche; sie kann sowohl auf dem Boden einer 
Ostitis fibrosa, deren Ätiologie nicht festliegt, als auch auf traumatischem Wege 
entstehen. Sie fordert zur Klärung der Ätiologie sich nicht mit Probeexzisionen 
und Exkochleationen zu begnügen, sondern Teile des angrenzenden, gesund er- 
scheinenden Knochens mitzuexstirpieren, um so durch die mikroskopische Unter- 
suchung die Ursache der Cystenbildung zu erforschen. Ferner soll die bakterio- 
logische Untersuchung, das Kulturverfahren und das Tierexperiment mehr heran- 
gezogen werden. Röntgenuntersuchung ist bei Klagen über hartnäckigen »Rheu- 
matismus« unbedingt erforderlich. Therapeutisch kommt man meist mit der 
Osteotomie und nachfolgender Exkochleation aus. W. Peters (Bonn). 


13) Melanotte. Cisti ossea solitaria. (Diario radiologico nov. dic. 1922. Ref. 

Morgagni 1923. Januar 25.) 

Die wahre solitäre Knochencyste (Mikulicz’sche Osteo-distrophia juvenalisfibro- 
cystica) wird leicht mit der multipel auftretenden Osteitis deformans (Reckling- 
hausen) verwechselt. Diese Solitärcyste hat ihren Sitz vorwiegend in der Dia- 
physe der langen Röhrenknochen, oft ist ein Trauma in der Vorgeschichte fest- 
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zustellen, Schmerzen sind nicht vorhanden, die Gehfähigkeit ist nicht beein- 
trächtigt. Allmählich stellt sich eine säbelartige Verbiegung des Knochens ein, 
und es kommt zum spontanen Knochenbruch. Verwechslungen mit hereditär 
syphilitischen Prozessen und der Paget’schen Krankheit sind möglich. Das 
Röntgenbild ist aber charakteristisch durch die Regelmäßigkeit und Dünnheit 
der Knochenrinde, durch die ovaläre und fusiforme Gestalt der Cyste und der 
Durchsichtigkeit der von der cystischen Entartung betroffenen Zone. Die Cyste 
kann auch vielkammerig sein. Herhold (Hannover). 


14) Herta Winter (Mosbach). Ein Fall von Adamantinom. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXII. Hit. 3. S. 567—587. 1923.) 


Die histologische Untersuchung eines wegen Sarkomverdachtes resezierten 
Unterkieferstückes ergab die seltene Diagnose eines eigenartigen, cystischen 
Adamantinoms. Es handelte sich um eine 59jährige Frau, die im Verlauf 1 Jahres 
eine rasch zunehmende Schwellung am linken Unterkiefer bemerkt hatte. Der 
Knochen zeigte starke Auftreibung, der Tumor war teils solide, teils cystisch. 
Genaue histologische Beschreibung und Besprechung der Literatur (60 Fälle). 

B. Valentin (Heidelberg). 


15) H. Meyeringh. Über einen Fall von Lymphogranulomatose mit Durchbruch 
durch die Haut unter besonderer Berücksichtigung der in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle von Lymphogranulomatose mit inflitrativem Wachstum. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 185—216. 
1923. November.) 


Aus dem Pathologischen Institut der Universität Göttingen (Kaufmann) 
wird ein Fall von Lymphogranulomatose bei einer 60jährigen Frau beschrieben. 
Die Erkrankung begann mit einer Fistel an der rechten Hand, der ein wenig 
schmerzhaftes Drüsenpaket in der rechten Achselhöhle folgtee % Jahr später 
Exitus. Der Drüsentumor der rechten Achselhöhle durchbricht die Haut an 
einer 4:3: 3⁄4 cm großen Stelle. Der Tumor ragt pilzartig über die Haut hervor, 
sie in unmittelbarer Umge“ ıng knötchen- und warzenartig infiltrierend und er- 
hebend. Das mikroskopische Bild — in der zentralen Partie findet man in will- 
kürlichem Durcheinander Eosinophile, Fibroblasten, Plasmazellen, Iympholde 
Zellen, Leukocyten und Riesenzellen von auffallender Polymorphie — wird ein- 
gehend gewürdigt. Trotz des ausgesprochen aggressiven Charakters — Durch- 
bruch durch die Haut, Einwuchern in die Muskulatur, Einbruch in die Gefäße — 
wird an dem entzündlichen Charakter des Prozesses festgehalten. 

zur Verth (Hamburg). 


16) E. Muscholl. Zur Kenntnis Grawitz’scher Geschwülste. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1-3. S. 22—30. 1923. November.) 


Operativ bei einer 30jährigen Frau von der hinteren Bauchwand zwischen 
linker Niere und Wirbelsäule ohne Zusammenhang mit der Niere, aber mit der 
Bauchspeicheldrüse verwachsene Tumor erweist sich mikroskopisch als Grawitz- 
sche Geschwulst. zur Verth (Hamburg). 


IT) MeConnell (Cleveland). A case of multiple myeloma. (Amer. journ. of the 
med. sciences 1923. Februar.) 


Bei einem 59jährigen Neger waren, wie röntgenologisch und durch die Autopsie 
nachgewiesen wurde, im Schädel, in den Wirbeiln, in beiden Schulterblättern, 
beiden Schlüsselbeinen, im Brustbein, in fast allen Rippen, beiden Oberarmknochen, 


256 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 6, 


beiden Becken- und Oberschenkelknochen Myelome aus unbekannter Ursache 
entstanden. Die Bence-Jones’sche Urinreaktion war vorhanden, der Kranke 
ging an allgemeiner Schwäche schnell zugrunde. Durch die Autopsie wurden 
außerdem Kalkherde in der Aorta, im Herzen, in den Lungen und in der Milz 
festgestellt, als eine Folge der ins Blut aus den Knochen resorbierten Kalksalze. 
Die Zellen der Myelome waren vorwiegend Plasmazellen, nach Ansicht des Verf.s 
stammen diese Zellen nicht von Myeloblasten, sondern von nicht granulierten 


Lymphocyten ab, sie sind somit Iymphatischen Ursprungs. 
Herhold (Hannover). 


18) H. Bordier. Nombreux épithéliomas roentgeniens guéris par la diathermie. 

(Bull. de acad. de méd. Bd. LXXXVIII. Hft. 37. S. 248. 1922.) 

B. selbst hat sich von Röntgenepitheliomen durch Diathermie befreit. — 
Dasselbe gelang ihm bei den Röntgenkrebsen an beiden Händen und an der Unter- 
lippe eines Röntgenphysikers, Diese Geschwülste waren vor der Diathermie- 
anwendung mit Novokain-Adrenalin unter- und umspritzt worden. Dabei auch 
Probeausschnitt; Gewebsbild: Hyperplasien mit Epitheliomentartung. Schließ- 
lich blieben zarte, kaum kenntliche Narben zurück. 

Georg Schmidt (München). 


19) N. P. Trinkler (Charkoff). Uber die Grenzen der spontanen Heilung bösartiger 

Tumoren im tierischen und menschlichen Organismus. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXII. Hft. 1. S. 151—172. 1922.) 

Auf Grund eines umfangreichen Literaturstudiums und einzelner Beispiele 
aus der eigenen Praxis kommt T. zu folgendem Resultat: Den Hauptschutz des 
Organismus gegen das Eindringen und das Wuchern einer Geschwulst bildet das 
Lymph- und Bindegewebe in den verschiedenen Stadien seiner Entwicklung. In 
zweiter Linie kommt hier das Vorhandensein einer großen Anzahl von Gefäßen 
in der Nachbarschaft der Geschwulst in Betracht. 

B. Valentin (Heidelberg). 


20) Roger Fischer. Reaction du serum sanguin permettant le diagnostic précoce 
du cancer chez Phomme. (Bull. de l’acad. de med. Paris Bd. LXXXIX. 
Hft. 3. S. 71. 1923.) 

In den Körperflüssigkeiten und Zellen befinden sich Globulin und Albumin 
in einem gegenseitigen Abhängigkeitsverhältnis (»Prostaxie«), wobei das Globulin 
das Albumin schützend umgibt. Mit Hilfe einer Gerinnungsprobe stellt F. das 
jeweilige Glubulin-Albuminverhältnis fest. Der Globulinschutz des Albumins 
sinkt oder verschwindet, bei paroxysmaler Hämoglobinurie, bei Kachexie und — 
frühzeitig — bei Krebs (1 Hypernephrom, 14 Krebse, 3 Epitheliome, 2 Melano- 
sarkome, 1 Sarkom, 1 Endotheliom — der Zunge, der Lippen, des Kehlkopfes, 
der Ohrspeichel-, der Schild-, der Brustdrüse, der Haut, der Verdauungswege). 
Wird Prostaxie mehrmals als regelrecht befunden, so liegt kein Krebs vor. 

Georg Schmidt (München). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard is Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel ia Leipzig. 
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I. 
Zur Nichteinheilung von Knochentransplantaten. 


Von 
Erich Lexer in Freiburg i. Br. 


Die Angabe von Fritz Hesse in diesem Zentralblatt 1923, Nr. 48/49, S. 1763: 
: pim Gegensatz dazu — nämlich zu Guleke’s breiter Eröffnung der Markhöhle 
bei der Knochenvereinigung durch Transplantation — empfiehlt Lexer, vor der 
Bolzung das Mark des ortsständigen Knochens möglichst auszulöffeln und durch 
das eingebolzte Transplantat einen hermetischen Verschiuß der Markhöhle herbei- 
zuführen, damit die endostale Knochenbildung daniederliegt«, bedarf der Richtig- 
stellung. Es ist unverständlich, wie eine derartige, meinen Ansichten widerspre- 
chende Behauptung meinen Veröffentlichungen entnommen werden kann. Ver- 
mutlich liegt eine Verwechslung mit dem Abschluß von Amputationsstüämpfen 
durch Bolzung nach Kirschner vor. 


Für die gute Einheilung eines Knochentransplantates sind alle Kräfte des 
Lagers zu schonen. Im Knochenlager sind dies die Knochenbildner des Periostes, 
der Kanäle, des Endostes und des Markes an den Defekträndern und Stümpfen. 
Eine Bolzungsvereinigung von Frakturen empfehle ich nur, wenn das Periost an 
dem Stumpf oder im Defekt gut erhalten ist, aber auch dabei wird mit dem Endost 
zur Vereinigung mit dem periostlosen Bolzen gerechnet. Bei schlechtem Defekt- 
oder Stumpfperiost habe ich dagegen die seitliche Schienung mit Knochentrans- 
‚plantaten in verschiedenster Ausführung, auch in der Weise des Hesse’schen 
Falles, empfohlen (siehe Schema in der Wiederherstellungschirurgie), um gerade 
das Mark und das Endost für die vereinigende Callusbildung dienstbar zu machen. 


Atrophische Stümpfe müssen weithin fortgenommen werden, sonst sind sie 
nicht fähig, sich fest mit dem Transplantat zu verbinden, wie namentlich Stümpfe, 
die durch Lane’sche Klammern festgehalten waren. Sie werden im Innern 
immer atrophisch (durch Resorption), auch wenn die periostale Wucherung lange 
Zeit den Zusammenhang erhalten kann. Daß die Stümpfe auch in diesem Falle 
atrophisch waren, beweist die abermalige Fraktur derselben Stelle, wenn sie auch 
erst nach 14 Jahren erfolgte. | 


Die Zubereitung des Lagers war in dem Falle von Hesse mangelhaft. Eine 
so geringe Anfrischung der Stümpfe von I—2cm würde bei frischen Frakturen 
innerhalb der Regenerationsperiode (im Höhepunkt der Bruchhyperämie in der 
4. Woche) erlaubt sein. Später aber (hier 199 Tage nach der Fraktur) müßte die 
Anfrischung schräg oder in Stufenform viel ausgedehnter gemacht werden, um 
so mehr, wenn es sich um atrophische Stümpfe handelt. 


Zweitens ist in dem beschriebenen Falle die Nichteinheilung durch die Nacb- 
behandlung bedingt. Es kann nur bei ungenügender Feststellung vorkommen, 
daß sich ein mit Drahtschlingen in Stumpfrinnen befestigtes Transplantat loslöst 
und in die Muskulatur ragt, so daß es die Haut zu durchbohren droht. Also èin 
schlechtes Lager und ungenügende Ruhigstellung, dies sind hier die 
Gründe, daß bis zum 98. Tag das Transplantat nicht zur Vereinigung kam. Die 
schlechte Regeneration des Transplantates aus eigenen Ersatzquellen dürfte eben- 
falls auf die mechanischen Einwirkungen zu schieben sein, welche mit Blutung in 
der Umgebung die Ernährung störten. 
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Der wichtigste Befund des Falles scheint mir aber der zu sein, daß sich an 
dem Transplantat, das in die Muskulatur verlagert war, keine metaplastische 
Knochenanlagerung zeigte. Wenigstens wird nicht davon gesprochen. Dies be- 
stätigt meine Ansicht gegenüber Petrow u. a. 

Die kritische Beurteilung etwaiger, bei der Ausführung der Transplantation 
gemachter Fehler ist für die Bewertung des histologischen Befundes eines jeden 
Transplantates unumgänglich notwendig. | 





II. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Münster i. W. 


Spondylitis deformans im Klassischen Altertum. 
Von 


Prof. Hermann Coenen, 
Direktor der Klinik. 


Unter den zu einer knöchernen Versteifung der Wirbelsäule führenden Er- 
krankungen ist darüber eine Einigung erzielt, daß die von Bechterew, Pierre 
Marie und Strümpell gezeichneten Krankheitsbilder zu einem gemeinsamen 
Typus zusammenzufassen sind, den man am besten mit der anatomischen Be- 
zeichnung Spondylitis ankylopoetica belegt. Dieser Krankheit steht als 
besonderer, anders gearteter Typus die schon länger bekannte gemeine Spondy- 
litis deformans gegenüber. Eug. Fraenkel hat das Verdienst, diese beiden 
Typen mit scharfer Präzision als wesensverschiedene Krankheitsprozesse von- 
einander geschieden und deren charakteristische Eigenschaften in klinischer, 
anatomischer und röntgenologischer Hinsicht klar auseinandergesetzt zu haben 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen VII, 1903/1904 und XI, 1907). Die 
Spondylitis ankylopoetica befällt Männer im besten Lebensalter und äußert sich 
vorzugsweise an den kleinen Wirbelgelenken, so daß die Gelenkfortsätze und 
Rippengelenke ihres Knorpelüberzuges verlustig gehen und durch Synostose 
verknöchern. Indem sich dieser Prozeß über die ganze Wirbelsäule ausbreitet, 
verwandelt er sie in einen starren, kyphotischen Stab. Als untrügliches differen- 
tialdiagnostisches Zeichen bleibt dabei aber die Integrität der Zwischenwirbel- 
scheiben und die normale Form der Wirbeikörper unangetastet. Neuralgien von 
seiten der Interkostalnerven und meist ein die Wirbelsäule betreffendes vorauf- 
gegangenes Trauma vervollständigen das charakteristische Krankheitsbild. — 
Demgegenüber ist die Spondylitis deformans eine Erkrankung des Greisenalters 
und spielt sich im wesentlichen an den Bandscheiben ab. Unter Degenerations- 
erscheinungen verlieren diese im Alter ihre Elastizität und damit ihre pufferartige 
Funktion zwischen den Wirbelkörpern, so daß die mechanischen Erschütterungen 
und Beanspruchungen des täglichen Lebens in verstärktem Maße auf sie ein- 
wirken. Hierauf reagieren sie mit Knochenschwund und marginalen Exostosen. 
So schwindet unter Ausbuchtung und Auszackung der Ränder die regelmäßige 
Form der Wirbel und die Exostosen geben ihnen ein rauhes und stacheliges Aus- 
sehen oder breitere Exostoßen wachsen sich entgegen, die Zwischenräume der 
Wirbel überbrückend und zu spangenartigen Klammern verschmelzend. Dieser 
Prozeß verbreitet sich aber in der Regel nicht diffus über die ganze Wirbelsäule, 
sondern überspringt einzelne Abschnitte; vorzugsweise wird die untere Brust- 
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und Lendenwirbelsäule ergriffen. Hervorzuheben und ein wichtiger Gegensatz 
zu der ankylopoetischen Form ist, daß bei der deformierenden Spondylitis die 
kleinen Wirbelgelenke in der Regel frei befunden werden, wenn aucn einzelne 


— — a 
À la 
* 


N D 


G 
P 


5 
i 


` m 





Verknöcherungen der Rippengelenke hierbei vorkommen (Eug. Fraenkel, 1. c. 
VII, S. 88, Fig.7 und Simmonds, ebenda, Fig. 2. S. 53 und Fig. 4, S. 54). 
Diese zuletzt skizzierte Erkrankung hat es nun, wie die beifolgenden Röntgen- 
bilder lehren, schon im klassischen Altertum in derselben Form gegeben, wie sie 
uns heute entgegentritt. Bei Gelegenheit des türkisch-serbisch-bulgarisch-griechi- 
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schen Krieges (1912/1913) wurden mir im griechischen Nationalmuseum in Athen 
von Prof. Stais Teile einer alten Wirbelsäule gezeigt, die unter der Spondylitis 
deformans charakteristisch verändert waren. Diese Skeletteile lagen in derselben 
Vitrine, in der unzweifelhafte thebanische Knochen aus der Zeit des althellenischen 
Freiheitskrieges, und zwar aus der Schlacht bei Chäronea (338 v. Chr.) aufbewahrt 
wurden. Ich habe diese klassischen Reliquien, an denen noch der Stich der maze- 
donischen Sarisse (Schädeldach) und die Kerben der mazedonischen Hiebwaffen 
(Tibia, Femur) deutlich erhalten waren, in den Beiträgen zur Kriegsheilkunde 
(Springer, 1914) photographisch wiedergegeben. Über die Herkunft des uns 
hier interessierenden Wirbelsäulentorsos fehlten genauere Angaben, nur so viel ist 
sicher, daß er dem klassischen Altertum angehört. 


Unser Torso (dem. i. Ver. d. Ärzte d. Versorg.-Wesens zu Münster am 19. No- 
vember 1922) umfaßt sieben Brustwirbel, mit denen rechts zwei, links eine 
Rippe knöchern verwachsen ist. Eine breite, auf allen drei Photographien in die 





Fig. 3. 


Augen springende Knochenspange verlötet die Vorderfläche der Wirbelkörper 
auf der rechten Seite vollends, während auf der linken Hälfte nur eine kurze 
Knochenbrücke steht, die zwei Zwischenwirbelräume vor der einzigen noch vor- 
handenen linken Rippe überspringt (Fig. 1 und 2). Die Ränder der Wirbelkörper 
haben durch marginale Exostosen eine zackige und ausgefranste Form angenommen, 
die namentlich an den drei untersten Wirbeln (Fig. 1 und 2) veranschaulicht wird. 
Drei Rippengelenke zeigen eine feste Synostose, die übrigen sind aber frei, was 
aus ihren teilweise gut kenntlichen platten Gelenkmulden an den Wirbelkörpern 
und an den Querfortsätzen ebensowohl hervorgeht, als daraus, daß sie als lockere 
Skelettstücke in Verlust geraten sind. Als einwandfreies Kriterium für den vor- 
liegenden Krankheitsprozeß läßt Fig. 2 besonders klar die Integrität der kleinen 
Gelenke zwischen den Gelenkfortsätzen hervortreten als platte, tadellos erhaltene 
Gelenklinien ohne jede Veränderung. Hieraus und aus der ausgedehnten margi- 
nalen Exostosenbildung ist mit unanfechtbarer Sicherheit die Diagnose Spon- 
dylitis deformans zu stellen und die ankylopoetische Form (Bechterew, 
Pierre Marie, Strümpell) auszuschließen. 
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Besondere Aufmerksamkeit erheischt die stereotyp bei allen solchen Wirbel- 
säulen wiederkehrende Erscheinung, daß die breite spangenartige Exostose, die 
den Wirbelkörpern bei dieser Krankheit, wie eine lange Leiste, anhaftet, stets 
rechts gelegen ist. Auch unser thebanischer Torso weicht von diesem Verhalten 
nicht ab und zeigt dies in derselben Weise, wie die fünf von Eug. Fraenkel 
nebeneinander abgebildeten, an Spondylitis deformans erkrankten Wirbelsäulen 
des Senckenberg’schen Instituts (Eug. Fraenkel, l.c. VII, Fig. d. Taf. IX). 
Mag nun die von Beneke hierfür gegebene (Beiträge z. wiss. Medizin, Fest- 
schrift z. 69. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte, Braunschweig 
1897), und von Simmonds (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen VII, 
1903/1904, S. 57) erwähnte und von Eug. Fraenkel (ebenda, S. 89) angenom- 
mene Erklärung zu Recht bestehen, daß dieses gesetzmäßige Verhalten in der 
Lokalisation der Exostose bedingt ist durch die wegen der Rechtshändigkeit er- 
folgende stärkere Belastung der rechten Wirbelseite im Verein mit der infolge 
der Degeneration der Wirbelscheiben zusammenhängenden veränderten statischen 
Beanspruchung der Körper, oder mag der Grund für dieses Verhalten noch nicht 
gefunden sein, so viel steht jedenfalls fest, daß die Lebensbedingungen, von denen 
jene rechtseitige Wirbelexostose bei der Spondylitis deformans abhängt, im 
grauen Altertum dieselben waren wie heute. 

Offenbar gehört die deformierende Wirbelentzündung mit zu den ältesten 
und ausgebreitetsten Plagen des Menschengeschlechts, und man kann Simmonds 
(l. c. VII. S. 58) glauben, wenn er sagt, daß man »an den Skeletten wilder Völker- 
schaften die schönsten Präparate von deformierender Spondylitis findet«. Auch 
das Tierreich ist, wie Beneke (Il. c.) fand, nicht davon verschont. — 

Krankheiten kommen und gehen mit den großen Wellenbewegungen der 

> aufgehenden und niedergehenden Kultur und mit den Auswirkungen des inter- 
nationalen Verkehrs im freundlichen und feindlichen Sinne. Insbesondere trifft 
dies zu für die Epidemien der Infektionskrankheiten und für manche Konstitutions- 
und Ernährungsstörungen (Hungerosteopathie).. Auch unter den Geschwülsten 
scheint das eben erst erschienene verstümmelnde Röntgenkarzinom durch die 
hohe Vervollkommnung der Schutzvorrichtungen schon wieder zu verschwinden, 
während der neue Anilinkrebs der Farbenindustrie noch fortbesteht. Manche 
Erkrankungen bilden aber einen permanenten Bestand des Menschengeschlechts, 
und davon ist die Spondylitis deformans ein Beisipel, wie es uns eben unsere 
unwiederbringlichen Skeletteile aus dem klassischen Griechenland vor Augen 
führen. 





IIL 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 

Weitere Beobachtungen über die postoperative 
prophylaktische Bestrahlung des Mammakarzinoms. 
Von 
Prof. Dr. Joh. Carl Lehmann. 


Als im Jahre 1920 nacheinander die Tübinger, Rostocker, Kieler, Marburger, 
Heidelberger und Leipziger Chirurgischen Kliniken über ihre Erfahrungen mit der 
prophylaktischen Nachbestrahlung operierter Mammakarzinome berichteten, und 
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dabei merkwürdige Differenzen in den Ergebnissen herauskamen, als sich weiter 
auf dem folgenden Chirurgenkongreß 1921 bei der großen Aussprache über die 
Strahlentherapie herausstellte, daß — wie Anschütz sich ausdrückte — Kiel 
und Rostock mit ihren günstigen Ergebnissen im Sinne einer Steigerung der Re- 
zidivfreiheit nach 3 bzw. 5 Jahren »allein auf weiter Flur« standen, mag mancher 
der der damaligen Denkrichtung entsprechend, die Nachbestrahlung der ope- 
rierten Tumoren im allgemeinen, die der Mammakarzinome im besonderen, schon 
für ein gesichertes Rüstzeug mehr im Kampf gegen das Karzinom ansehen zu 
dürfen glaubte, seine Hoffnungen wieder begraben haben. Enttäuschung bei 
hoffnungsfreudigen Anhängern, Ablehnung und zum Teil schlecht verhehlte 
Schadenfreude bei den unentwegten Gegnern der Stahlentherapie, auf der anderen 
Seite waren das Stimmungsbild nach dieser Aussprache, die doch nach den ein- 
drucksvollen Referaten von Perthes und Jüngling erkennen ließ, daß man 
sich auch in chirurgischen Kreisen vielfach ernstlich um die Sache bemüht hatte. 
Seit jener Aussprache haben sich die Anschauungen über die Strahlentherapie in 
der Chirurgie weitgehend gewandelt. Die sogenannte Karzinomdosis, die mit 
einem Schlage alles Bösartige vernichten sollte, beherrschte damals noch die 
Situation, wenn auch Zweifel laut wurden. »Sollte die Häufung kleiner Dosen doch 
zur endgültigen Ausheilunz eines Karzinoms führen können‘ fragte Jüngling 
in seinem Referat, das sich besonders mit dem Mammakarzinom befaßt hatte. 
Im persönlichen Meinungsaustausch stellten H. Meyer, der die Kieler Technik 
ausgearbeitet hatte, und ich fest, daß wir beide nach fast den gleichen, damals aber 
als insuffizient geltenden technischen Grundsätzen gearbeitet hatten. Inzwischen 
hat sich durch die im vorigen Jahre erfolgte Veröffentlichung der Ergebnisse bei 
den von Albers-Schönberg nachbestrahlten Mammakarzinomen durch Gnant 
gezeigt, daß Albers-Schönberg mit einer fast gleichen Technik eine 3jährige 
Rezidivfreiheit von 50%, erzielte. Wir haben seit der Kongreßaussprache in aller 
Ruhe — auf dem eingeschlagenen Wege nach Verbesserungen suchend — weiter 
gearbeitet in der Überzeugung, daß in dieser Frage die fortgesetzte über Jahre 
ausgedehnte klinische Beobachtung allein das entscheidende Wort zu sprechen habe. 
Neue Zusammenstellungen haben wir in der genannten Zeit nicht gemacht, um 
möglichst unvoreingenommen zu bleiben. Seit Ende 1920 hatten wir unseren 
Betrieb, entsprechend den damaligen Regeln, auf eine Technik umgestellt, die die 
Applikation einer vollen Karzinomdosis im ganzen gefährdeten Gebiet anstrebte. 
Das bis dahin vorliegende Material, das mit immer wiederholter Bestrahlung, aber 
mit einer diese Dosis nicht entfernt erreichenden »primitiven Technik« behandelt 
war, übersehen wir jetzt restlos, und zwar 96 Fälle über 3 Jahre, 75 über 5 Jahre 
und mehr. Das Ergebnis ist eine Rezidivfreiheit von 55%, nach 3 Jahren und 39%, 
nach 5 Jahren gegenüber 32%, und 28%, unserer nichtbestrahlten Fälle. Wir 
erreichen damit noch nicht die sehr guten Ergebnisse der Anschütz’schen Sta- 
tistik, sind aber doch weit über den Durchschnitt der rein chirurgischen Behand- 
lung hinaus. Jüngling hatte seinerzeit auf dem Chirurgenkongreß 1921 nicht mit 
Unrecht den Einwand erhoben, daß unsere Zahlen für die bestrahlten Fälle immer 
noch innerhalb eines Optimums rein chirurgischer Therapie lägen. Über die Er- 
gebnisse mit der Intensivtherapie haben wir natürlich noch kein Urteil, nur soviel 
konnten wir feststellen, daß. wir mit 47%, Rezidiven im ersten Jahr die Rezidivzahl 
unserer nichtbestrahlten Fälle bereits erreicht haben, also das gleiche Ergebnis 
wie an anderen Plätzen, aus dem wir wohl den Schluß ziehen dürfen, daß von dieser 
Form der Nachbestrahlung kein Fortschritt zu erwarten sein wird. Dagegen sind 
die Ergebnisse unserer ersten, nur 40 Fälle umfassenden Zusammenstellung, nach- 
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dem sich das Beobachtungsmaterial mehr als verdoppelt hat, überholt (3jährige 
Rezidivfreiheit 1920: 47,5%, jetzt 55% ); daß auch jetzt noch lediglich ein glück- 
licher Zufall die Hand im Spiele habe, oder daß wir uns 7 Jahre lang, von 1913 
bis 1920 (also einschließlich der Kriegszeit und Nachkriegszeit) mit ihrem viel- 
fachen Wechsel im Ärztepersonal, dauernd am obersten Rande eines erheblich 
über dem Durchschnitt liegenden Optimums rein chirurgischer Therapie bewegt 
hätten, vermag ich nicht anzunehmen; an der Radikaloperation des Mamma- 
: karzinoms dürfte auch wohl nicht mehr viel zu verbessern gewesen sein. 


Wir müssen demnach feststellen, daß uns die postoperative, prophylaktische 
Bestrahlung des Mammakarzinoms im Gegensatz zu den Ergebnissen mehrerer 
anderer Kliniken als ein nicht unerheblicher Fortschritt erscheint, und daß wir 
keinen Grund sehen, auf diesem Wege halt zu machen, sondern vielmehr versuchen 
müssen, unsere chirurgische Therapie nach Möglichkeit durch diese Form der 
Nachbehandlung zu unterstützen. Ausdrücklich sei aber betont, daß wir damit 
unter keinen Umständen Konzessionen im Sinne einer weniger radikalen chirur- 
gischen Frühoperation gemacht haben wollen. Eine eingehende Veröffentlichung 
unserer Ergebnisse soll in der Strahlentherapie erfolgen. 





IV. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von Prof. Lehmann: 
„Weitere Beobachtungen über die postoperative 
prophylaktische Bestrahlung des Mammakarzinoms“. 


Von 
Prof. G. Perthes in Tübingen. 


Nach der vorstehenden Mitteilung Lehmann’s, in welcher natürlich das 
erfreuliche positive Ergebnis besonders hervorgehoben ist, dürfte es nicht unnütz 
sein, noch einmal daran zu erinnern, daß das ebenso wichtige, wie interessante 
biologische Problem der Nachbestrahlung operierter Karzinome zwei Seiten hat. 
Die von uns — zu unserer eigenen Überraschung — zuerst gemachte Beobachtung, 
daß Nachbestrahlung des radikal operierten Mammakarzinoms mit großen Dosen 
tiefdringender Strahlen die Zahl der Rezidive, insbesondere auch die Zahl der 
Rezidive im ersten Jahr nach der Operation nicht vermindert, sondern vermehrt, 
ist, soviel ich sehe, bisher von keiner Seite als Täuschung erwiesen worden, und 
findet ja auch in dem vorstehenden Aufsatze Leh mann’s wieder seine Bestätigung. 
‚Intensive Durchstrahlungen großer Körperabschnitte sind also 
schädlich. Wiederholte Nachbestrahlungen mit kleiner Dosis in 
angemessenen Zwischenräumen dürfen dagegen wohl nunmehr nach den 
übereinstimmend günstigen Ergebnissen der Rostocker und der Kieler Klinik 
als nützlich betrachtet werden. Auf die Frage, wie dieser auffallende Unter- 
schied wohl zu deuten sein könnte, ist unter Hinweis auf bemerkenswerte neuere 
Tierexperimente in meinem: Referat über die Röntgentherapie der chirurgischen 
Krebse in der Vortragsreihe der Deutschen Röntgengesellschaft in Heidelberg, 
26. Mai 1923 (Strahlentherapie, Bd. XV, S. 695), näher eingegangen worden. 
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V. 
Aus dem Karl-Olga-Krankenhaus zu Friedrichshafen a. Bodensee. 


Strumametastase in der Leber. 
Von 


Dr. Eugen Keppeler. 


Die klinische und pathologisch-anatomische Stellung der Strumametastasen 
st zwar schon in mehreren Veröffentlichungen behandelt worden, doch scheint 
es bisher nicht zur völligen Klärung der Frage gekommen zu sein, ob diese Meta- 
stasen und ihre Primärtumoren als benigne oder maligne anzusehen sind. Diese 
Unsicherheit und die bisher immerhin noch nicht allzu große Zahl der beschriebenen 
Fälle veranlaßt mich zur Mitteilung einer auch in klinischer Richtung interessanten 
Beobachtung. 

Frau J. L., 55 Jahre alt, Familienanamnese o. B. Seit 32 Jahren Kropf, der 
seit 8 Jahren an Größe erheblich zugenommen und hin und wieder zu Erstickungs- 
anfällen geführt habe. Seit 2 Jahren starke Atemnot und Unfähigkeit zu jeder 
Leistung. Vor 11 Jahren »Vereiterung der Gallenblase«. Seit November vorigen 
Jahres sei eine Anschwellung der Leber festgestellt worden; öfters krampfartige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. Bei einem solchen mit Fieber ver- 
bundenen Schmerzanfall fand ich einen mannsfaustgroßen, sehr druckempfind- 
lichen Tumor in der Gallenblasengegend. Infolge des mächtigen Kropfes konnte 
die Frau nur in sitzender Stellung genügend Luft bekommen; auch so bestand noch 
eine beträchtliche Cyanose. Es sollte nach Abklingen des Anfalls zunächst der 
Kropf entfernt und später die Gallenblase in Angriff genommen werden. 

31. III. 1922 Operation des Kropfes in Äthernarkose. Doppelseitige Exzision 
unter Zurücklassung der dorsalen Kapsel, links mit einem kirsch-, rechts einem 
pfirsichgroßen Drüsenrest. Der N. recurr. verlief beiderseits vor der A. inf. Kropf 
sehr saftreich, stark kolloid degeneriert; stellenweise fibröse Verdickungen mit 
Kalkeinlagerungen. Gewicht ohne die reichlich abgeflossene Flüssigkeit 250 g. 

11. 1V. 1922 geheilt entlassen. Der schmerzhafte Tumor in der Gallenblasen- 
gegend, der bis über den Nabel herabreicht und gegen die Leber nieht abzugrenzen 
ist, ist noch vorhanden. 

18. V. 1922 Äthernarkose. Medianschnitt bis 3 Finger breit unterhalb des 
Nabels. Über der vergrößerten Gallenblase ist das Lebergewebe ausgezogen; in 
der Leber ein graurötlicher Tumor von etwa 10cm Durchmesser, der den Ein- 
druck einer Karzinommetastase macht. An Magen, Darm und Genitalorganen 
kein Primärtumor zu entdecken. Wurmfortsatz ohne Besonderheiten. Der Tumor 
scheint durch eine fibröse Kapsel gut gegen das Lebergewebe abgegrenzt zu sein. 
Das Lebergewebe wird konzentrisch zum Tumor durch eine Catgutmatratzennaht 
abgesteppt und zwischen dieser Naht und dem Tumor durchschnitten. Exstirpation 
der Gallenblase ohne Schwierigkeit. Im Lig. hepatoduoden. eine vergrößerte 
Lymphdrüse. Sondierung des Hepaticus und Choledochus vom Cysticusstumpf 
aus läßt nirgends ein Konkrement erkennen. Der Cysticusstumpf wird mit Catgut 
unterbunden und mit Catgut fortlaufend übernäht. Saugdrainage. 

Die Gallenblase, 16 cm lang, enthält 164 Steine. Wand entzündlich verdickt, 
trägt im Halsteil eine Narbe. 

Der Tumor ist an seiner Leberseite durchweg von einer 2cm dicken Schicht 
pormalen Lebergewebes bedeckt, also sicher im Gesunden entfernt. Die Schnitt- 
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fläche zeigt drüsigen Bau mit starken Bindegewebszügen. Die Grenze gegen das 
Lebergewebe wird von einer fibrösen Kapsel gebildet. 

Die histologische Untersuchung durch Herrn Obermedizinalrat Dr. Walz 
(Stuttgart) ergab: »Der Lebertumor sieht genau wie eine harmlose Struma colloides 
aus. Follikel mit einschichtigem kubischen Epithel; Kolloldinhalt; mehr oder 
weniger große cystisch erweiterte Follikel; keine Kerntrübungen. Bindegewebs- 
kapsel als Grenze gegen die Leber, welche nur: Verdrängungserscheinungen zeigt: 
kein infiltrierendes Wachstum.« 

Eine Bronchitis mit sehr heftigem Husten führte zum Platzen der Nähte im 
oberen Teil der Bauchwunde, so daß hier eine Narbenhernie entstand, die am 
12. VII. 1923 radikal operiert wurde. 

Bei dieser Gelegenheit konnte die Leber nochmals besichtigt werden, wobei 
nirgends ein Tumor gesehen oder gefühlt werden konnte. An den Genitalorganen, 
ebenso am Knochensystem konnte ebenfalls keine krankhafte Veränderung nach- 
gewiesen werden. Die Strumareste wiesen keine Spur von Vergrößerung auf. 
Bronchitis völlig ausgeheilt; über den Lungen kein abnormer Befund. 

Nachuntersuchung am 13. XI. 1923. Weder klinisch, noch durch Röntgenuntersu- 
chung sind Metastasen in den Lungen oder im Knochensystem nachweisbar. Ebenso 
fehlen alle Anhaltspunkte für ein lokales Rezidiv, sowohl am Hals als an der Leber. 

Bei der Betrachtung der Schilddrüse als Ausgangspunkt von Metastasen muß 
hier von den eigentlichen Karzinomen abgesehen werden, die als Symptome zeigen: 
ein plötzliches Wachstum, so daß die Kapsel durchbrochen wird, der Nerv, die 
Gefäße und die Trachea um- und durchwachsen werden (Crone). Bei den soge- 
nannten Strumametastasen wurde bisher immer eine krankhaft veränderte Schild- 
drüse, ein Struma, beschrieben. In der Beurteilung dieser Struma gehen jedoch 
die Ansichten der Autoren auseinander. Nach Honsell ist der Primärtumor »aus 
einfachem, und zwar vorwiegend kolloidem Schilddrüsengewebex zusammengesetzt. 
Auch Thomson schreibt: »Primärtumor und Metastasen sind histologisch vom 
Bau der kolloiden Strumen ohne karzinomverdächtige Stellen.« Nach Crone 
dagegen sind die metastasierenden Strumen meistens ziemlich hart und knotig und 
weisen klinisch häufig keine ausgesprochenen Symptome für Malignität auf; bei 
drei Kranken konnten die Strumen mikroskopisch untersucht werden und boten 
alle Zeichen, die für Malignität sprechen. »Diese Art Strumen mit ihren Metastasen 
nehmen eine Art Mittelstellung ein zwischen malignen und benignen Tumoren, 
ähnlich dem Riesenzellensarkom, was Malignität angeht.« v.Eiselsberg und 
Schmidt sehen in der Tatsache der Metastasenbildung allein schon ein Zeichen 
der ‘Malignität des Primärtumors und bezeichnen ihn, »selbst wenn die genaue 
histologische Untersuchung noch Adenom und kein Karzinomgewebe erweist«, als 
Adenokarzinom. 

Da in dem beschriebenen Fall bei der Kropfoperation kein Anhaltspunkt dafür 
vorlag, daß der Abdominaltumor in der Gallenblasengegend eine Strumametastase 
sein könnte, wurde eine histologische Untersuchung des Primärtumors leider ver- 
säumt; immerhin waren, wie oben erwähnt, makroskopisch nirgends verdächtige 
Stellen zu finden. Die Tatsache der lokalen Rezidivfreiheit nach 2 Jahren trotz 
nur partieller Exstirpation steht mit allem, was wir über denCharakter der malignen 
Strumen aus Erfahrung wissen, in so direktem Widerspruch, daß die Arinahme 
einer primär malignen Struma wohl mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Im Gegensatz zu den primären Strumen werden den Strumametastasen allge- 
mein weniger benigne Eigenschaften zugeschrieben. Die Metastasen unterscheiden 
sich von den Primärstrumen »doch sehr wesentlich dadurch, daß sie, namentlich 
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bei Lokalisation im Knochensystem, einer festen Abgrenzung gegen die Umgebung 
võllig entbehren« (Honsell). Auch nach Crone haben die metastatischen Tu- 
moren im Gegensatz zu den Strumen selbst einen ausgesprochen malignen Cha- 
rakter — »sie haben ein infiltratives Wachstum (in beiden Fällen hatte der Tumor 
die Dura durchbrochen), auch wachsen die Metastasen in den Knochen unaufhalt- 
sam zerstörend weiter, wenn sie auch im Gegensatz zu den übrigen malignen 
Tumoren ein ausgesprochen langsames Wachstum zeigen und nach gründlicher 
Exstirpation ein lokales Rezidiv nicht zu befürchten ist. Die Metastasen sind 
klinisch immer malign; histologisch ist die Bösartigkeit zwar nicht immer leicht 
nachzuweisen. 

Die beschriebene Strumametastase in der Leber bot dagegen gar kein An- 
zeichen für Malignität: Gute Abgrenzung gegen das Lebergewebe, das nur 
Verdrängungserscheinungen zeigt, kein infiltrierendes Wachstum, keine atypische 
Zellanordnung. 

Die Prädilektionsstelle für Strumametastasen scheint nach der Statistik von 
Regensburger-Crone das Knochensystem zu sein: Schädel, Wirbelsäule, Becken, 
Humerus und Femur. Nach Thomson werden Lungenmetastasen bei der Sek- 
tion als fast regelmäßiger Nebenbefund festgestellt: Es kommen neben Knochen- 
auch Haut-, Schieimhaut- und Herzmetastasen vor. »Schließlich hat man noch 
bei Sektionen neben anderweitigen Metastasen je zweimal in der Leber ein Struma- 
knötchen gefunden (v. Eiselsberg). 

Demnach scheint eine Strumametastase in der Leber bis jetzt in vivo noch 
nicht festgestellt worden zu sein, und bildet der mitgeteilte Fall zugleich das erste 
Beispiel erfolgreicher operativer Entfernung einer solchen. 

Von den bisher bekannt gewordenen Strumametastasen überhaupt unter- 
scheidet sich der vorliegende Fall dadurch, daß auch nach dem mikroskopischen 
Befund der metastatische Tumor keinerlei Anhaltspunkt für Malignität bietet, 
als einzige Metastase ihren Sitz In der Leber hat, und daß bis jetzt nach fast 2jäh- 
siger Beobachtung keine anderweitige Metastase nachgewiesen werden konnte. 


Literatur: 
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Thomson, Ein Fall von multiplen Strumametastssen. Beiträge z. klinischen Chir. 
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VI. 


Aus d. Chirurg. Klinik des St. Marienkrankenhauses Frankfurt a./M. 
Chefarzt: Dr. H. Flörcken. 


Zur Technik der Resektion des Halssympathicus. 
iVon 
H. Flörcken. | 
Die erfolgreiche Beeinflussung der Angina pectoris durch Resektion des Nerv. 


depressor einerseits (Eppinger), des Halssympathicus andererseits (Jonnescu, 
Tuffier, Brüning), sowie die verblüffende Einwirkung der Resektion des Hals- 


268 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 7. 


sympathicus auf das Asthma bronchiale (H. Kümmell) werden viele Chirurgen 
veranlassen, sich mit diesen Operationen in der nächsten Zeit zu befassen. Mig- 
erfolge bedingt durch unzulängliche Technik fallen hier besonders schwer ins 
Gewicht, da es sich zumeist um Pat. handelt, die durch ihr Leiden zermürbt und so 
organgeschwächt sind, daß das operative Risiko höchstens ein einmaliges sein kann. 

Auf Grund von Erfahrungen an vier Fällen — dreimal Angina pectoris, einmal 
schweres Bronchialasthma — raten wir im Gegensatz zu Tuffier in Überein- 
stimmung mit H. Kümmell von der Lokalanästhesie ab, der Eingriff soll in 
Äther-Sauerstoffnarkose nach vorheriger Mo-Atropininjektion ausgeführt werden. 

Die an sich einfache Freilegung des N. sympathicus wird kompliziert durch die 
unbedingt erforderliche Mitresektion des tiefliegenden weitverzweigten gewöhnlich 
in direkter Verbindung mit dem obersten Brustganglion stehenden Ganglion 
cervicale inferius (stellatum). Dazu ist ein Schnitt am vorderen oder hinteren 
Rande des Kopfnickers meistens sehr wenig übersichtlich. 

Auf Grund von Präparationen an der Leiche in Verbindung mit meinen Assi- 
stenten Herren Greinemann und Steden schlage ich als besten Weg zur Er- 
reichung der erwähnten Gebilde den muskuloplastischen Schnitt am Halse mit 
Durchtrennung des Kopfnickers vor, wie ihn De Quervain 1907 in Anlehnung 
an Küttner’s muskuloplastischen Lappen für das obere seitliche Halsdreieck, 
für das Aufsuchen der Gebilde des unteren seitlichen Halsdreiecks empfohlen hat: 
Hautschnitt am vorderen Rande des Kopfnickers vom Proc. mast. nach abwärts 
mit sofortiger Vertiefung zur Freilegung des vorderen Muskelrandes, zweifingerbreit 
oberhalb der Clavikel biegt der Schnitt nach hinten um, auf untergeschobener 
Kochersonde wird der Sternocleidomast. in beiden Portionen durchtrennt und 
der ganze Hautmuskellappen mit dem N. accessorius nach hinten zurückgeschlagen. 
Der Omohyoideus kann nach Markierung durch Fadenschlinge durchtrennt werden. 
Jetzt gelingt es mit Leichtigkeit, unter Verziehen der Vene und Arterie nach medial 
den Grenzstrang aufzusuchen und nach oben bis zum Ganglion sup. zu präparieren. 
Das Ganglion wird in der Mitte quer durchschnitten und der Strang unter mäßigem 
Zug nach unten freigemacht. In Höhe des Ganglion med. erscheint die A. thy- 
seoidea inf., die dann durchtrennt werden muß, wenn sie, was wir zuweilen beob- 
achteten, lateral vom Grenzstrang verläuft. Weiter unten wird der Nerv mit einer 
Thiersch’schen Nervenklemme gefaßt und es wird nun durch stumpfes Ab- 
schieben mit der Kochersonde das mächtige Ganglion stellatum langsam aus 
allen seinen Verbindungen besonders mit dem N. vagus freigemacht. Das obere 
Brustganglion steht gewöhnlich in unmittelbarer Verbindung mit dem Ganglion 
stellatum. Je mehr vom Ganglion thoracale I noch mitgenommen wer- 
den kann, desto besser für den Erfolg der Operation. Sehr vorsich- 
tiges Arbeiten ist wegen der Nähe der A. subclavia und vertebralis 
unbedingt erforderlich. Links erscheint gewöhnlich noch der Ductus 
thoracicus, dessen Schonung bei der angegebenen Schnittführung keine Schwierig- 
keiten macht. Ist eine weitere Lösung der Ganglien nicht mehr möglich, so wird 
jetzt möglichst tief mit schlanker Cooper’scher Schere der Nerv mit den Gang- 
lien abgetragen. 

Ich rate ferner, wenn bei Angina pectoris operiert wird, außer der Resektion 
des Halssympathikus die Resektion des N. depressor anzustreben. Dazu ist zu- 
nächst die Darstellung des N. laryngeus sup. erforderlich, die bei der muskulo- 
plastischen Methode durch starkes laterales Verziehen des Kopfnickers gelingt. 
Eine Resektion aller Verbindungen zwischen N. laryngeus sup. und N. vagus 
betrifft bestimmt die vom oberen Kehlkopfnerven abgehende Depressorwurzel mit, 
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während die Resektion der Verbindungen zwischen N. vagus und dem oberen 
sympathischen Ganglion die zweite Depressorwurzel mitentfernt. Im Zweifelsfalle 
wäre eine faradische Depressorreizung mit Blutdruckmessung nach Hotz-Oder- 
matt (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. CLXXXII, Hft. 5 und 6) am Platze. 

Alles unnötige Manipulieren an Vagus und Laryngeus sup. ist 
verboten! 

Unter drei Operationen wegen Angina pectoris hatte ich zweimal nur vor- 
übergehende Erfolge offenbar deshalb, weil ich bei unzureichender: Schnittführung 
nur einen Teil des Ganglion stellatum entfernte. In einem Falle von Angina pec- 
toris besteht seit 6 Wochen eine erhebliche Besserung (Aufhören der Anfälle ohne 
Beeinflussung des Druckgefühls hinter dem Sternum). 

Ein Fall von Asthma.bronchiale, der in der angegebenen Weise operiert wurde, 
ist schlagartig alle Beschwerden losgeworden; der imponierende Erfolg entspricht 
durchaus den Kümmell’schen Angaben. Der Pat. ist seit 8 Wochen anfallsfrei. 

Man könnte außerdem nach Brüning bei der Angina pectoris noch eine 
'periarterielle Sympathektomie der Carotis machen. A. Borchard warnt davor 
besonders, wenn, wie gewöhnlich in solchen Fällen sclerotische Gefäßverände- 
rungen bestehen. (Archiv f. klin. Chirurgie, Festband für Körte, 1923.) 

Ich empfehle den Kollegen mein Verfahren zur Nachprüfung, ich habe die 
Überzeugung, daß die Ergebnisse der Operation um so bessere werden, je über- 
sichtlicher wir operieren. 

Eine eingehende Publikation meiner Fälle behalte ich mir vor. 





VII. 
Aus dem Henriettenstift Hannover. 


Gehäuftes Auftreten von akuter Pankreatitis 
mit Fettgewebsnekrose. 
Von 


Prof. Dr. J. Oehler. 


Die auffallende Häufung der Beobachtung von Fällen mit akuter s. sub- 
akuter Pankreatitis mit Fettgewebsnekrosen (in 6 Tagen kamen drei 
Fälle zur Operation) drängt mich zur Mitteilung dieser Fälle und zu der Anfrage, 
ob anderenorts ähnliche Beobachtungen gemacht worden sind. 

Es handelt sich um fünf Fälle, welche im Laufe des letzten %, Jahres von 
uns operiert worden sind, von welchen drei in der vergangenen Woche zur Ope- 
ration kamen: 

Zwei der fünf Patt. waren männlichen, drei weiblichen Geschlechts im Alter 
: von 20—40 Jahren. Vier kamen unter der Diagnose Gallensteinanfälle zur Auf- 
nahme, die letzte unter der Diagnose lleus. Bei allen fand sich Druckempfindlich- 
keit in der Gallenblasengegend, die sich aber bis nach der linken Seite hin erstreckte, 
in der Mitte und links gelegentlich noch stärker war als in der Gegend der Gallen- 
blase. Bei den oben genannten vier waren sehr schwere Schmerzanfälle voraus- 
gegangen, welche sich nicht wie die gewöhnlichen Gallensteinanfälle durch Mor- 
phium kupieren ließen. Bei der letzten Pat. hat sich die Erkrankung direkt an 
den Genuß schwerverdaulicher Speisen (s. u.) angeschlossen. Bei allen war der 
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Allgemeinzustand mehr beeinträchtigt, als es bei den gewöhnlichen Gallenstein- 
anfällen der Fall zu sein pflegt. Die Schmerzen zogen nach hinten zum Rücken. 
Im Urin war nie Zucker nachweisbar. Die Erscheinungen waren bei den letzten 
Fällen so typisch, daß die Diagnose vermutungsweise schon vor der Operation 
gestellt werden konnte. 

Die Operation, welche in allen Fällen vom Medianschnitt aus vorgenommen 
wurde (von welchem aus wir alle unsere Gallensteinpatienten ohne Ausnahme 
operieren), ergab an der Gallenblase wechselnden Befund: 
| In zwei Fällen völlig normale Verhältnisse, 

in einem Fall Entzündung der Gallenblase ohne Steinbildung, 

in zwei Fällen Entzündung der Gallenblase mit reichlicher Steinbildung. 

In der Bauchhöhle war in einem der Fälle reichlich sanguinolentes Exsudat; bei 
den anderen Fällen fehlte dieses. Die Fettgewebsnekrosen fanden sich bei allen 
diesen Fällen nur in der unmittelbaren Umgebung des. Pankreas, im Lig. hepato- 
gastr. und im Mesokolon. Das Pankreas war angeschwollen, verhärtet, etwas 
verfärbt, zeigte einige Sugillationen. 

= Wir haben in allen Fällen das Pankreas ober- und unterhalb des Magens 
(durch das Lig. hepatogastr. und gastrocol.) freigelegt, einen Tampon liegen lassen 
und die Gallenblase drainiert, bzw. nach Entfernung der Steine exstirpiert und eine 
Cystikusdrainage angelegt, im übrigen die Bauchhöhle verschlossen. 

Alle fünf Patt. haben den Eingriff überstanden und sich wieder erholt: der 
erste ist geheilt, die zweite steht noch wegen Pankreasfistel in Behandlung, die 
drei anderen Patt. sind erst vor wenigen Tagen operiert. Die Prognose darf bei 
ihnen als günstig bezeichnet werden. 

Es handelt sich ‚bei den vorstehend beschriebenen Fällen um verhältnis- 
mäßig milde verlaufene Fälle von akuter bzw. subakuter Pankreatitis, wie 
wir sie bisher nicht beobachtet hatten. Die Ursache ihrer Häufung ist nicht auf- 
geklärt. Wir halten es kaum für möglich, daß von uns derartige Fälle von Pan- 
kreatitis als »Gallensteinfälle« mit oder ohne Gallensteine aufgefaßt worden wären 
und die Pankreaserkrankung nicht erkannt worden wäre, da ja bei der Auslösung 
der Gallenblase und den sonstigen Manipulationen in der Gegend derselben das 
Erkrankungsgebiet des Pankreas immer zu Gesicht kommt. Für eine zufällige 
Häufung der sonst seltenen Fälle nach Art »der Duplizität der Fälle ist die Zahl 
zu groß. Es müssen demnach wohl andere Gründe vorliegen für das häufigere 
Auftreten derartiger Pankreaserkrankungen, welche bis jetzt noch unbekannt 
sind, vielleicht in der Nahrungsaufnahme begründet sind. (Eine unserer Pat. 
ist 2 Stunden nach dem Genuß selbstgebackener Krapfen erkrankt, an welchen 
sich auch der Ehemann allerdings »nur vorübergehend den Magen verdorben hat«.) 

Wir werden jedenfalls in Zukunft bei den hierzulande wohl ganz besonders 
häufigen Gallensteinoperationen unser Augenmerk stets auf das Pankreas richten 
und, wenn die Häufung dieser Erkrankung andauern sollte, wieder darüber be- 
richten. Die oben genannten Fälle sollen an anderer. Stelle genauer beschrieben 
werden. 

Nachtrag bei der Korrektur. Ein weiterer Fall, der schwerste von allen, ist 
kurze Zeit später operiert worden: Eine »Gallensteinpatientin« erkrankt an einem 
Anfall schwerer als alle vorausgegangenen. Morphium wirkungslos., Sie 
wünscht dringend sofortige Operation wegen unerträglicher Schmerzen. - 

jährige, etwas fettreiche Frau. Starke Druckempfindlichkeit der Gallen- 
blasengegend bis weit über die Mittellinie nach links hinüber. Tem- 
peratur (rektal) 38,5°. Puls auffallend hart. 
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Operationsbefund: Nekrose des Pankreas mit ausgedehnten Fettgewebs- 
nekrosen, großer Menge hämorrhagischen Exsudats in der Bauchhöhle und schweren 
entzündlichen Veränderungen des Bauchfells, besonders in der Gegend des Pan- 
kreas. Gallenblase wenig entzündet, enthält eine Anzahl kleiner Steinchen. 

Cholecystostomie. Tamponade des Pankreas. Trotz des schweren Befundes 
auch hier langsame Ausheilung. 





VIII. 
Beitrag zur Frage der akuten Magendilatation. 


Von 


Dr. Albrecht Wagner, 


Chirurg in Husum. 


Ein interessanter Beitrag zur obigen Frage sei kurz mitgeteilt: Fräulein A. K., 
44 Jahre alt. Seit dem 18. Lebensjahre magenleidend. Ulcussymptome. Be- 
schwerdefreie Intervalle. Jetzt Schmerzen nach dem Essen, kein Hungerschmerz, 
dauernd Aufstoßen, bisweilen Erbrechen. Starke Abmagerung. Anderenorts aus- 
führlich, auch mit Röntgen, untersucht und als Neurose behandelt. 

Befund: Graziler Bau. Neurasthenie. Unterernährt. Druckpunkt in der 
Mitte zwischen Nabel und rechtem Rippenbogen in der Tiefe. Gallenblasengegend 
trei. Dagegen Druckpunkt am Mac Burney. Magen erheblich dilatiert. Röntgen: 
Kleine Kurvatur dicht unterhalb des Nabels. Starke Hypermotilität des sehr 
großen Magens. Bild sofort nach der 
Durchleuchtung cf. Fig. 1, 4 Stunden 
später cf. Fig. 2. Diagnose: Ulcus pylori. 
Herkunft des Restschattens nicht sicher. 

1. V. Operation in Äthernarkose, 
Dauer 65 Minuten. Medianschnitt ober- 
halb des Nabels. Magen stark dilatiert, 
die Wand erheblich hypertrophisch. 
Kallöse Narbe vorn im Pylorusringe. 
Resektion nach Billroth II, unter Fort- 
nahme von etwa der Hälfte des Magens. 
Beim Hervorziehen des Jejunums 
zwecks Anlegen einer hinteren Gastrojejunostomie mit kurzer.Schlinge stellt sich ein 
Divertikel des Darmes ein, das dem Jejunum breitbasig dicht nach seinem Austritt aus 
der Gekrösewurzel aufsitzt und dessen Kuppe nach unten sieht (cf. Fig. 2). Es wird 
durch Längsovalärschnitt reseziert. und der Darmdefekt, der wegen seiner abge- 
wendeten Lage zur Anastomose nicht zu verwenden war, durch schräge Naht 
geschlossen. Neben dieser Naht wird dann die hintere Gastrojejunostomie 
mit hinterer zwei- und vorderer einreihiger Naht angelegt. Die Naht der Divertikel- 
resektionsöffnung hat zur Folge, daß die Anastomose weit klafft, wovon ich mich 
vor Schluß der Bauchdecken überzeugte. Naht des Megakolonschlitzes gegen die 
Hinterfläche des Magens. Appendektomie. Schichtweise Bauchdeckennaht. 
Appendix o. B. 

Befinden nach der ca. 65 Minuten dauernden Operation gut, ebenso am näch- 
sten Tage. Tropfeinlauf und Lichtbügel. Am 3. Y. Erbrechen. Magenstumpf 
links der Mittellinie prall gefüllt, deutlich fühlbar. Puls und Allgemeinzustand 
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gut. Magenspülung ändert nichts an dem Zustand. Neohormonal, Physostigmin, 

_Pituiglandol und Lagewechsel in der üblichen Weise bleiben erfolglos. 4. V. Befund 
unverändert. In der Annahme einer operativen Passagestörung Relaparatomie. 
Magen enorm dilatiert, dunkelblau verfärbt. Das Riesenorgan liegt um seine 
Längsachse nach vorn gedreht und drängt den Dünndarm nach abwärts. Duo- 
denum nicht erweitert. Jejunum leer, Anastomose weit offen, klafft beim gefüllten 
und auch beim intra operationem durch Schlauch entleerten Magen. Alle Naht- 
linien in Ordnung. Naht. Der Zustand bleibt trotz Fortsetzung der obigen Therapie 
derselbe. Obwohl nichts per os gegeben wurde, sondern nur Tropfklysma mit 
Traubenzucker, war der durch Aushebern geleerte Magen schon nach wenigen 
Stunden prall gefüllt. Dauernd Erbrechen faulig riechender, gallig gefärbter, 
saurer Massen. Puls dauernd gut. Am 7. V. bei gutem Puls beginnender Kräfte- 
verfall. Abermals Operation am 7. V. Magen stark cyanotisch, dilatiert, brüchig. 
Gastrojejunostomie frei. Völlige Atonie des Magens, lebhafte Peristaltik des Jeju- 
nums und des ganzen Dünn- und Dickdarmes. Anlegen einer vorderen Gastro- 
jejunostomie mit Braun’scher Enteroanastomose. Bauchdeckennaht. In den fol- 
genden Tagen läßt das Erbrechen nach, die Kranke erholt sich langsam und kann 
am 22. V. entlassen werden. In den folgenden Monaten noch zeitweise leichtes 
Erbrechen, das jedoch immer seltener wird und fast ausschließlich nach Diätfehlern 
auftritt. Röntgen bei der Entlassung ergab stark dilatierten Magenstumpf in Form 
eines Kugelmagens, sehr großen Rest nach 4 Stunden. 

An der Diagnose akute Magendilatation bestand kein Zweifel. Eigenartig 
und interessant war dieser Fall aber nicht nur wegen der seltenen Lokalisation 
eines Divertikels am Jejunum dicht hinter der Gekrösewurzel, sondern vor allen 
Dingen deshalb, weil die Komplikation nach Billroth II mit hinterer Anastomose 
auftrat. Ich war vor die Frage gestellt, liegt ein Entleerungshindernis an der 
Anastomose vor oder nicht. Eine Stenosierung durch das Mesokolon war ausge- 
schlossen, da der breite Schlitz am Magen fixiert worden war. Die Verschlußnaht 
des Jejunum nach Resektion des Divertikels wurde schräg zur Längsachse des 
Darmes angelegt, um Platz für die Gastrojejunostomie mit kürzester Schlinge zu 
lassen. Sie verengerte das Lumen kaum. Und diese geringe Verengerung des 
Jejunum mit der daraus resultierenden Spannung der Darmwand in ihrer Quer- 
richtung wurde ausgeglichen durch die in genau gleicher Höhe angelegte Magen- 
Darmvereinigung und brachte diese sogar zum Klaffen. Die Passage war bestimmt 
frei. Zwei Fingerkuppen konnten passieren. Quetschung der Gekrösewurzel beim 
Manipulieren am Jejunum glaube ich als Ursache der akuten Magendilatation aus- 
schließen zu können, da ich vorsichtig operiert und absichtlich die Divertikel- 
resektion ohne Klemmen ausgeführt hatte. Die Relaparatomien ergaben denn 
auch das Fehlen einer anatomisch nachweisbaren Passagestörung. 

Der Befund bei der zweiten und dritten Operation war der bei akuter Magen- 
dilatation häufig beschriebene. Trotz weit klaffender hinterer Anastomose ent- 
leerte sich der Magen nicht. Der geschwächte Organismus schied das per rectum 
verabfolgte Wasser in kürzester Zeit wieder in den Magen aus, genau wie wir es 
bei Karzinomkachektischen häufig sehen. Der enorm gefüllte Magen drängte den 
Dünndarm nach unten und drückte auf das Jejunum, sekundär so den Weg 
verlegend. Die Ursache des ganzen Krankheitsbildes ist auch hier zweifellos eine 
nervöse. 

Was sollte nun therapeutisch geschehen? Eine vordere Gastroenterostomie 
neben der schon bestehenden hinteren anzulegen, lag schon bei der ersten Relapara- 
tomie nahe. Ich tat es nicht, da ich ein mechanisches Hindernis nicht fand und 
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die bei zwei Anastomosen häufigen Erscheinungen von Circulus vitiosus fürchtete 
und außerdem neuropathische Patt. durch die oberflächliche Lage der Dünndarm- 
schlingen zwischen Magen und Querkolon einerseits und Bauchdecken anderer- 
seits und die häufig darin sich einstellenden Darmgeräusche und durch die von den 
Bauchdecken sensorisch wahrgenommenen peristaltischen Bewegungen sich be- 
lästigt fühlen, Erscheinungen, deretwegen ich mich mit der vorderen Gastro- 
enterostomie nicht befreunden kann. Ich gebe zu, daß in disem Fall, zumal am 
Jjejunum ein Eingriff vorausgegangen war, trotz aller Bedenken die vordere Anasto- 
mose als das kleinere Übel am Platz gewesen wäre. Bei der zweiten Relaparatomie 
stand ich vor der Frage: Jejunostomie, äußere Gastroenterostomie nach Witzel 
oder vordere Gastrojejunostomie? Die Enterostomie lehnte ich ab, da eine Ent- 
leerung des atonischen und in seiner Wandung bereits schwer geschädigten Magens 
dadurch nicht möglich war. Die äußere Gastroenterostomie nach Witzel hätte 
eine narbige Fixierung des Magens gegen die Bauchdecken oder abermaligen Eingriff 
zu deren Lösung mit der Gefahr erneuten Auftretens der Magenatonie bedeutet. 
Ich legte also vordere Gastrojejunostomie mit Braun’scher Enteroanastomose an, 
wodurch die Kranke gerettet wurde. 


Auf Grund dieser eigenen Erfahrungen schließe ich mich voll- 
kommen Dubs an, der empfiehlt, in den Fällen von Ptose und Dilata- 
tion mit Rücksicht auf die drohende Atonie stets die vordere Gastro- 
enterostomie auszuführen, und ebenso pflichte ich Finsterer bei, 
der diesen Vorschlag auch auf alle Fälle von akuter Magendilatation 
ausgedehnt wissen will. 


Daß übrigens nicht nur langdauernde Chloroformnarkose zur akuten Magen- 
dilatation führt, lehrt neben obigem Fall ein zweiter: Bei einem 62jährigen Mann 
mußte wegen dauernd sich wiederholender Magenblutungen bei schwerster Myo- 
karditis unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Ulcus operiert werden. Infiltration 
der Bauchdecken und Braun’sche Splanchnicusanästhesie. Obwohl selbst beim 
eröffneten Magen weder Ulcus noch blutendes Gefäß zu finden war, Resektion 
nach Billroth II mit Entfernung des Antrum und hinterer Gastroenterostomie. 
Die Blutung trat nicht wieder auf. Am 2. Tag aber stellte sich das bekannte Bild 
der akuten Magendilatation ein, die nach 24stündigem Bestehen unter Magen- 
spülungen mit folgender Bauch- und Beckenhochlagerung und Neohormonal 
zurückging. Der Kranke ging 4 Wochen später unter den Erscheinungen des 
allgemeinen Hydrops an seinem Herzleiden zugrunde. 





IX. 


Aus der Chirurg. Abteilung des »Heil. Georg«- Komitats -Spitals 
in Székesfehérvár (Ungarn). Direktor: Dr. Zoltán v. Berzsenyi. 


Über die erfolgreiche Sicherung der Asepsis. 
Von 


Dr. Zoltán v. Berzsenyi. 


Der Erfolg einer Operation hängt in erster Linie von der Sicherung der Asepsis 
ab. Diese Conditio sine qua non unseres operativen Eingriffes verlangt von uns 
gebieterisch, daß wir von Zeit zu Zeit über unsere diesbezüglichen Verfahren Um- 
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schau halten und mit gehöriger Kritik schauen, was wir von den neueren Fort- 
schritten unserer Wissenschaft und Kunst zur noch erfolgreicheren Sicherung der 
Aseptik verwerten können. 


Die fernere epochemachende Entwicklung der Chirurgie scheint unzweifelhaft 
im Zeichen der Immunität vor sich zu gehen. Denn es ist schwer denkbar, daß 
entweder auf diagnostischem oder auf technischem Gebiet etwas Neues, das epoche- 
machend wäre, kommen würde. Um dafür nur ein Beispiel anzuführen, ist die 
Reihe der Magenoperationen sozusagen ohne Zahl, nur allein zum Schließen 
‘ des Pylorus finden wir beiläufig 25 Methoden in der Literatur beschrieben. 
Gesetzt den Fall, daß wir rioch über etwa 25 neue Operationsmethoden belehrt 
würden, welche sich auf die Operationstherapie der Magengeschwüre beziehen, 
wird dies dann etwas -Epochales bedeuten? Kaum, denn die Ulcusdisposition 
— das eigentliche Wesen der Krankheit — wird auf technischem Wege nicht 
beseitigt werden können, andererseits kann man in geeigneten Fällen das Ulcus (nur 
Folgen der Disposition!) mit dieser oder jener Methode ebensogut heilen. Wenn 
wir‘aber einst den Organismus, sagen wir, gegen die akuten Entzündungseitererreger 
immun machen können, wird die Größe und Wichtigkeit dieses Fortschrittes ab- 
zuschätzen sein? Und ist das vielleicht undenkbar? Ich glaube nein. Mir 
scheint es nämlich, als ob die ersten kindlichen Schritte in dieser Richtung hin 
schon getan würden. Denn wenn wir heutzutage eine Operationswunde mit Hilfe 
der dahin eingebrachten chemischen Stoffe gegen die akuten Eitererreger immun 
machen können, so können wir schon von einer »lokalen Immunität« sprechen. 
Das wäre bereits das erste Glied jener Kette, deren weitere Entwicklungsringe 
vielleicht zum Schlußgliede: zur Immunität des ganzen Organismus, führen. 


Unter den neueren chemotherapischen Mitteln ist das Rivanol dasjenige, 
womit diese »lokale Immunität« derzeit am besten erreichbar ist, welches sich als 
Infektionsprophylaxis vorzüglich bewährt, und Rosenstein’s Worte: »Das Ri- 
vanol als Prophylaxe hat sich gegen eine Infektion ganz außerordentlich bewährt« 
können bestätigt werden. 


Vor 2 Jahren fing auch ich an mit Rivanol zu arbeiten. Als ich sah, daß es 
fähig ist, die Bakterienwirkungen der nicht aseptischen Wunden günstig zu beein- 
flussen, habe ich es auch bei den aseptischen Operationswunden angewandt und 
zwar derartig, daß ich vor dem Zunähen je nach der Größe und Tiefe der Wunde 
10-100 ccm 2°/ „ige Rivanollösung in die Wunde goß, achtend, daß die ein- 
geführte Lösung nicht ganz ausgetupft werde, wie dies auch .Rosenstein an- 
gibt (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 5). Ich verwende es auch bei aseptischen 
Laparatomien: die unmittelbare Umgebung des Operationsgebietes wird damit 
ausgiebig betupft, und selbst in die Bauchhöhle werden 30—100 ccm gegossen. 
Der Erfolg war bisher immer eine Prima intentio: Die Fäden sind sozusagen 
in die Haut eingetrocknet, und die versenkten Nähte heilten reaktionslos ein. 
Da ich beinahe in tausend Fällen solch einen Erfolg hatte, wurde die geschilderte 
Verwendung des Rivanols auch bei mir zum Grundsatz. Und seitdem »schlafe 
ich viel ruhiger«, meine Sorgen für die Asepsis haben sich wesentlich vermindert: 
ein nicht zu verachtendes Gefühl für jeden gewissenhaften, um das Schicksal 
seiner Kranken besorgten Chirurgen. Diese Anwendung des Rivanols löste bei 
mir gleichzeitig auch die Handschuhfrage. Handschuhe wende ich nämlich bei 
aseptischen Operationen nicht an, wohl aber bei septischen. Und nicht in 
einem einzigen Fall habe ich Nachtelle davon gesehen, was für uns armen »Be- 
siegterk in operationsökonomischer Beziehung auch nicht etwas gering zu Schätzen- 
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des ist. — Wie teuer und schlecht sind nämlich die Handschuhe und wie schwer sind 
sie zu beschaffen! — Das durch Nageltoilette unterbrochene Seifen und Bürsten 
der Hand durch 15 Minuten, dann ein 5 Minuten langes Baden der Hände in 
Magnolwasser genügt vollständig. Anstatt Magnol (Wirkungsstoff: Magnesium- 
hypochlorid) kann ebensogut Hydrargyrum oxycyanatum verwendet werden, 
welches — im Gegensatz zum Sublimat — die Haut nicht schädigt, trotz ge- 
steigerter bakterizider Wirkung. Ob wir Handschuhe anhaben oder nicht, halte 
ich es jedenfalls für wichtig, schun mit Hinsicht auf das dezente Operieren — 
denn darauf muß auch etwas geachtet werden —, daß die Wunden mit den Händen 
möglichst nicht in Berührung kommen. Es muß zugegeben werden, daß der Ope- 
rateur das nicht immer vermeiden kann, der Assistent aber sozusagen ausnahms- 
los, denn er spreizt mit Haken, tupft mit gestielten Tupfern, greift mit Pinzetten usw. 


Weiterhin ist für die Asepsis von größter Wichtigkeit das sterile Nahtmaterial. 
Ich gebrauche Seide mit Ausnahme der Nähte an der Mundschleimhaut, an Niere 
und Blase. Unter sämtlichen Sterilisierungsverfahren ist — meines Erachtens — 
das einfachste und am meisten verläßliche jenes, welches die Seide ganz ähnlich 
der Wäschesterilisierung ohne vorherige Vorbereitung in dem Dampfsterilisator 
mit strömendem Dampf bearbeitet, wozu noch am Tage der Operation ein 10 Mi- 
nuten langes Auskochen in Kochsalzwasser (zu 1 Liter Sterilwasser 15—20 g Koch- 
salz und einige Tropfen konzentrierte Karbolsäure) kommt, wodurch die Seide 
mehr widerständig wird und nicht reißt. Ob das gänzliche Aufhören der Faden- 
eiterung dieser verläßlichen Seidensterilisierung oder der Wirkung des Rivanols 
zuzuschreiben ist — welches ja, in die Wunde eingebracht, die Fäden auch. 
durchtränkt —, die Entscheidung darüber lasse ich offen. Was die Vorbereitung 
des Operationsterrains betrifft, so ist dies vom Gesichtspunkt der Asepsis nicht 
von so großer Bedeutung, als das vermutet werden könnte. Deswegen möchte 
ich als unrichtig halten, die einfache, gut bewährte Desinfektion mit Jodtinktur 
fallen zu lassen. Bei der geschilderten Anwendung von Rivanol genügt nämlich 
ein einmaliges Bestreichen der Haut mit einer dünnen (5% igen) Jodösung. Bel 
dieser Verdünnung habe ich von der Jodtinktur niemals Schaden gesehen. Man 
unterlasse aber nie, die mit Jodtinktur behandelte Haut mit entsprechenden 
Klammern oder Nähten sorgfältig von der Wunde zu isolieren. Das ist besonders 
bei Laparatomien wichtig, denn bei obiger Verdünnung bzw. Anwendung wird 
die Serosa von Jodtinktur nur dann angegriffen, wenn sie mit ihr in unmittel- 
bare Berührung kommt, und innerhalb der Bauchhöhle hat die Anwendung der 
Jodtinktur — meiner Ansicht nach — gar keine Indikation. Und wenn ich 
diesen unbedeutend scheinenden Detallfragen jenes wirklich große Prinzip hinzu- 
füge, daß die Durchführung der richtigen Operationstechnik den Erfolg der 
Asepsis im wesentlichen sichert — ich verstehe darunter nicht das Operieren 
auf strenge Zeitdauer, als vielmehr das wichtigere anatomische Arbeiten mit 
exakter Blutstillung in richtigen Gewebsschichten mit Schonung der Gewebe —, 
so habe ich kurz all das gestreift, was trotz den segensreichen Erfolgen der mo- 
dernen Chemotherapie zu erstreben ist, denn übermäßig vertrauensvoll dürfen 
wir Chirurgen gegenüber keinem Verfahren sein. Wir sind Menschen, die nur 
die Möglichkeit eines Heilungsprozesses anbahnen; die Heilung selbst wird immer 
die nicht vorher ersichtliche Leistung der Natur bleiben. 


——— — 
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X. 
Mehrzähnige Hautwundklammern. 


Von 


Dr. E. Glass in Hamburg, 
Chirurg. 


Nach nunmehr 2jährigen Versuchen, welche die Aufgabe hatten, eine Ver- 
besserung der v. Herff’schen Hautwundklammern zu erreichen, ist es gelungen, 
geeignete neue Klammern herzustellen, die nach bisher reichlich angestellten Ver- 
suchen die gestellte Aufgabe als gelöst anzusehen gestatten. 

1) Beschreibung der Klammern: Verwendet wurden bisher Doppel- 
und Viererklammern (Fig. 1 und 2). Die ersteren haben zwei Paar, die letzteren 
vier Paar Zähne. Die Klammern bestehen aus zwei Klammerschenkeln (A und B), 
welche durch einen herausnehmbaren Stift (D) miteinander verbunden werden. 
Diese Schenkel tragen die Zähne, die derart verteilt und abgebogen sind, daß die 





Mehrzähuige Hautwundklammern. 
Fig. 1. Viererklammer geschlossen. Fig. 2. Zweizähnige Klammer geöffnet. 
A. und B. Klammerschenkel. C, Schraubenfeder. D. Stift. 


Zähne des einen Schenkels genau gegenüber den Zähnen des anderen Schenkels 
liegen. Eine um den Stift gewickelte rostfreie Schraubenfeder (C) erfaßt mit 
einem Ende den einen, mit dem anderen Ende den anderen Schenkel derart, daß 
die Zähne des einen gegen die des anderen gedrückt werden. Jeder Schenkel ist 
wiederum mit einem abgebogenen Griff versehen. Die beiden Griffe sind so ab- 
gebogen, daß sie mit Daumen und Zeigefinger erfaßt und zusammengedrückt 
werden können, um die Klammer weit zu Öffnen (Fig. 2). Auf diese Weise ist es 
möglich, die Klammer bequem ohne Setzinstrument setzen und ebenso entfernen 
zu können. Anstatt zwei oder vier Zähnen kann die Zahnzahl beliebig verändert 
werden je nach der gewünschten Klammerbreite. Beigegebenes Bild veranschau- 
licht die Beschreibung am besten. 
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2) Was ist an der Wundklammer neu? Erstens das Modell der Wund- 
klammer als solches, zweitens die Mehrzähnigkeit und ferner der Verschluß, der 
ein Auseinandernehmen zwecks gründlicher Reinigung gestattet und ‘dadurch, 
daß die Feder leicht zu ersetzen ist, dauernde Gebrauchsfähigkeit garantiert. 
Ein weiterer Vorteil ist darin zu sehen, daß die Klammer nicht quer, sondern längs 
zur Wundrichtung liegt, also der Wunde nicht aufliegt. Was aber als besonderer 
Vorteil hervorgehoben werden soll, ist der Umstand, daß die Klammer leicht 
mit der Hand ohne jede Klammersetz- oder -entfernungspinzette 
einzusetzen und zu entfernen ist, was ein besonders bequemes und rasches 
Arbeiten ermöglicht. Daher ist sie vorwiegend für. große Laparatomieschnitte 
bestimmt. Dazu kommt ihre Stabilität und kräftigere Federspannung, die ihre 
Anwendung auch dei Hautspannungen gestattet. 

Somit ergeben sich gewisse unverkennbare Vorteile gegenüber der gebräuch- 
lichen Herff’schen Klammer, die keineswegs völlig verdrängt, sondern nur ver- 
bessert und ergänzt werden soll: Die mehrzähnige Klammer hat die Vor- 
teile einer bequemeren Anwendung mit der Hand ohne jedes 
Hilfsinstrument, einer größeren Stabilität und einer sehr langen 
Gebrauchsfähigkeit wegen Ersatzmöglichkeiten der Feder. 

Die Klammer, welche den D: R.G. M.! hat, läßt sich nach Gebrauch mit 
einer kleinen Bürste gut reinigen, ohne auseinandergenommen zu werden, läßt 
sich aber auch völlig zerlegen und rasch wieder zusammensetzen. Sie rostet auf 
Grund zahlreicher. Anwendungserfahrung bei mehrfacher Sterilisation nicht, weil 
das Material rostfrei ist und hat sich, wie gesagt, auch sonst gut bewährt. Die 
Narben sind strichförmig bei guter Adaption der Wundränder, die Wunde wird 
bei der Vernarbung nicht gereizt, da die Klammer ihr nicht aufliegt. 

Anwendungsweise: Bei einer großen Medianlaparatomie wird nach Belieben 
entweder das Peritoneum für sich mit Catgut und dann die Fascie und Muskulatur 
mit Catgut oder Seide, oder es wird eine durchgreifende Fascien-Muskulatur- 
Peritonealnaht mit Seide gemacht. Die freibleibende Haut wird dann gut adaptiert 
und mit Hautklammern verschlossen. Legt man bei großen Wunden eine Haut- 
naht in die Mitte und je eine an die Enden, so kann man durch Hochziehen dieser 
Nähte als Haltezügel (Arbeit der Assistenz) bereits gute Adaption erreichen. Auf 
letztere Weise braucht man für eine Wunde vom Nabel bis zur Symphyse oft nur 
zwei Viererklammern, die dann wechselseitig gesetzt werden. Dadurch lassen sich 
ein bis zwei ausgezogene Gazetupfer um die Wunde herumlegen, die unter die 
Öffnungshebel der Klammern geschoben werden, wodurch jeder seitliche Klammer- 
druck vermieden wird. Eine über die geklammerte Wunde gelegte Gazekom- 
presse gestattet die Anwendung eines Mastisolverbandes oder eines Verschlusses 
der Wunde mittels eines Leukoplastverbandes. Die Nabelgegend habe ich immer 
genäht, es gibt bessere kosmetische Resultate. Die Aufgabe der neuen mehr- 
zähnigen Klammern soll dahin festgelegt werden, daß sie nicht bei kleinen Wunden 
ohne Spannung, Gesichts- und Kopfwunden usw., wofür die v. Herff’schen 
Klammern bleiben sollen, sondern bei großen Laparatomiewunden ihr 
Hauptverwendungsgebiet finden sollen. Es sind bei großen Wunden 
nur wenige Klammern nötig. 

Der Preis ist im Vergleich zu anderen Klammern ein angemessener, da die 
Doppeiklammer zwei bis drei, die Viererklammer vier bis fünf Herff’sche Klam- 
mern ersetzen kann und die Haltbarkeit der Klammer in Betracht kommt. 


= »Hautwundklammer«, Gebrauchsmuster eingetr. am 26. XI. 23. Lauf. Nr. 860481. 
a. 
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Die Klammern tragen meinen Namen und das Schutzzeichen der Firma 
Bauer & Häselbarth. 

Mit der überaus zuvorkommenden Unterstützung durch die Firma Braun, 
Melsungen, in der Vorarbeit; und die letzte wertvolle Hilfe der Firma Bauer & Hä- 
selbarth, Hamburg, Hoheluftchaussee 139, die meine langen Bemühungen zum 
Ziele geführt und die Herstellung der Klammern übernommen hat, ist es möglich, 
in der jetzigen schweren Zeit die Klammern in der jetzigen Form herauszubringen. 
Sie bedeuten in der Hauptsache Ersparnis an teurem Nahtmaterial! 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 15. Oktober 1923. 
Vorsitzender: Körte; Schriftführer: Borchard. 


J. F. S. Esser: Arterienlappen und Rotation der Wange für Ge- 
sichtsplastik. l 

Falli. Frau wurde durch Küsse ihres Enkels ungemein ernstlich luetisch 
infiziert. Multiple große Primäraffekte zerstörten die ganze Oberlippe und oberes 
Augenlid außer anderen Gesichtsteilen. . 

-Die Oberlippe wurde in einer Operation vollständig ersetzt; die Schleimhaut 
durch einen gestielten Schleimhautlappen aus dem Wangeninnern; die Haut durch 
einen Arteria angularis-Lappen, wie vielfach von mir angegeben. Der Vorteil 
ist, daß man sofort einen schönen sensibeln Ersatz hat, daß der sekundäre Defekt 
ohne Ektropiongefahr oder andere Störung oder Verunstaltung geschlossen werden 
kann. 

Das Oberlid wurde ersetzt durch einen Arteria frontalis-Lappen, dem 
vorher durch eine »Epitheleinlage« eine Innenbekleidung gegeben war. Solche 
Arterienlappen haben keinen Hautstiel, sondern nur Weichteilstiele, sind dadurch 
ökonomisch bezüglich Materials und Gesamtbehandlungsdauer und kennen bei 
guter Technik keine Nekrose. Auch die »Epitheleinlage« ist sehr ökonomisch, 
da nur Thierschhaut verwendet wird; sie ist ebenfalls sicher sowohl wie schnell 
und liefert in bestimmten Fällen das geeignetste Material. 

Fall 2. Mädchen zeigte einen ganz extremen Fall von Riesenwucherung des 
linken Oberlides und der Wange, die beide als große Säcke oder Schürzen herunter- 
hingen. Die ganze Wangenhaut wurde ayıf einmal ausgeschnitten und durch eine 
»Rotation der Wangen ersetzt. Das Oberlid wurde vorläufig nur verkleinert. 
Das Tumorgewebe zeigte sich pathologisch-anatomisch als Fibroneurom. 

Die Fälle wurden in der Moabiter Klinik von mir operiert. 

Aussprache. M. Borchardt: Ich bedaure, daß die Pat., bei welcher 
Herr Esser die ganze Oberlippe gewissermaßen auf einen Hieb geformt hat, nicht 
erschienen ist. Das Resultat, welches er mit einem einzigen Arterienlappen erzielt 
hat, ist in der Tat ganz ausgezeichnet. 

M. Borchardt: Cysticercus cerebri. 

Aussprache. Fedor Krause: Der Erfolg des Herrn Borchardt ist be- 
sonders bemerkenswert, weil er einen dauernden darstellt. Die Kranken, die ich 
an Cysticercus cerebri operiert habe, sind zunächst vom operativen Eingriff ge- 
nesen, nach Wochen oder Monaten aber an basaler Cysticerkose des Gehirns 
zugrunde gegangen. 
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M. Borchardt: Aneurysma der Art. med. cerebri. 

M. Borchardt: Blasendivertikel. 

Aussprache. Stutzin: Bei der Indikation zur Behandlung von Blasen- 
divertikeln darf man nicht vergessen, daß die Blasenausstülpung außer der durch 
ihre Existenz bedingten Pathologie, die uns eben Herr Borchardt entwickelt hat, 
wie jedes andere Organ der Sitz von Neubildungen sein kann. Nur sind die Folge- 
wirkungen solcher Krankheistformen beim Divertikel besonders schwerwiegend, 
weil sie durch ihre versteckte Lage selten frühzeitig erkannt werden. Ich möchte 
hierzu kurz über einen diesbezüglichen Fall berichten. Ich bin vor etwa 4 Jahren 
zu einem Fall zugezogen worden, bei dem es sich um eine Chylurie handeln sollte. 
Die Blasenbeleuchtung ergab eine Divertikelbildung. Nach Lage des Falles riet 
ich zur Operation, die aber unterblieb. Über den weiteren Verlauf erfuhr ich dann, 
daß der Kranke einige Tage später eine besonders heftige Hämaturie bekam, 
daß er von der dermatologischen Abteilung, auf der er bis dahin gelegen hatte, 
auf die chirurgische verlegt und dort mit Sectio alta und Tamponade behandelt 
worden ist. Der Kranke starb unter den Anzeichen der Verblutung. Die Autopsie 
ergab ein arrodiertes größeres Gefäß in einem Blasenpapillom, das tief im Diver- 
tikelsack versteckt lag. Die Tamponade der Harnblase konnte natürlich auf die 
Blutung keinen Einfluß haben. — Ich erwähne diesen Fall, weil er hinsichtlich der 
Indikation ebenfalls für die Vorteile der operativen Behandlung (Entfernung des 
Divertikels) spricht. 

Mühsam: Mitteilung eines mit Einstülpung und Nierenexstirpation ope- 
rierten Falles von vereitertem Blasendivertikel und Eiterniere. Die Gefahr liegt 
bei dieser Erkrankung in dem Vorhandensein der Urosepsis. Dieser ist der Pat. 
auch später erlegen. 

Katzenstein. 

A. Borchard berichtet über einen Fall von Blasendivertikel, das sich bei 
einem 18jährigen Mädchen durch die äußere Harnröhrenmündung nach außen 
umgestülpt hatte, so daß die Schleimhautfläche nach außen sah. Sectio alta, 
Reposition des Divertikels, Abtragung desselben, das vom unteren linken Blasen- 
teil nahe am Trigonum extraperitoneal ausging; an der Blasenwand doppelte 
Übernähung von innen her. Glatte Heilung. 

Gontermann (Spandau): A. Gallenfistel; B. Ascitesoperation. 

A. Mitteilung eines Falles von operativer Heilung einer Gallengangfistel 
nach der Methode von Hildebrandt (Eberswalde) durch einseitige Ausschaltung 
einer Dünndarmschlinge, Durchleitung derselben zwischen Rectus und Bauchfell 
bis an die Fistelöffnung (Original im Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 51). 

B. Demonstration eines Falles von operativ behandeltem Ascites bei Leber- 
cirrhose nach der Ruotte’schen Methode mittels Saphenostomie, jedoch oberhalb 
des Leistenbandes, um den Bogen der Vene möglichst groß zu gestalten. Ein- 
pflanzung der schräg zugeschnittenen Vene in einen längs vorzogenen, queren 
Bauchfellschlitz. Naht wie bei Gefäßanastomose nach Stich. 

Leibesumfang von 115cm auf 85cm zurückgegangen. Die in Zwischen- 
räumen von 4 Wochen ausgeführten beiderseitigen Operationen liegen 2% bzw. 
1% Monate zurück. 

In letzter Woche wieder Zunahme des Leibesumfanges auf cm, welche 
darauf zurückgeführt wird, daß die letzt operierte Seite infolge Hämatombildung 
nicht primär heilte und dadurch eine Narbenkompression der Vene eintreten 
mußte, mit ungenügendem Abfluß des Ascites wie nach der ersten Operation. 
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Denn erst die doppeiseitige Ableitung gab vollen Erfolg bei erheblich erhöhtem 
Wohlbefinden und Gewichtszunahme. 

Zwei andere Fälle waren Versager infolge technischer Mängel bei der Ein- 
pflanzung. 

Aussprache. Kausch glaubt nicht, daß solche Anastomosen dauernd 
offen bleiben. 

E. Heymann (Augusta-Hospital): Die Einpflanzung der V. saphena in die 
‚Peritonealhöhle kann die Ableitung von Ascitesflüssigkeit wirksam unterstützen. 
Bei einer Bantikranken sammelte sich trotz Milzexstirpation immer wieder 
Wasser an. Auch nach der Veneneinpflanzung mußte häufig punktiert werden; 
doch funktionierte die Venendrainage, denn über der Fossa ovalis ließ sich ein 
über daumendicker Schlauch durchfühlen, der durch Fingerdruck peripherwärts 
leer gepreßt werden konnte. Die Operation liegt 8 Jahre zurück, die geheilte . 
Kranke ist vor einiger Zeit vorgestellt worden. — Einen anderen Beweis für die 
Durchgängigkeit der eingepflanzten Vene ergab das Präparat von einer Karzinom- 
kranken, bei der die Einpflanzung zur Ableitung der Ascitesflüssigkeit etwa 
2 Wochen vor ihrem Tode vorgenommen worden war. — Die Durchschneidung 
der V. saphena muß dicht unterhalb der obersten Klappe erfolgen. Es empfiehlt 
sich, das Peritoneum im Schenkel- oder Leistenkanal, wo es sich bei Ascites ohnehin 
trichterförmig vorwölbt, zur Vereinigung mit der Vene noch weiter nach außen 
vorzuziehen. 

Martens. 

Fedor Krause: Beim Hydrocephalus haben Payr und ich die V. facialis 
in den Seitenventrikel genäht. Solange der Druck in diesem erheblich ist, läuft 
die Flüssigkeit in die Vene; sobald aber der Druck nachläßt, hört auch dieses Ab- 
fließen auf. Ähnlich wird es sich wohl beim Ascites und der V. saphena verhalten. 


Sitzung vom 12. November 1923. 
Vorsitzender: Körte; Schriftführer: i. V. Seefisch. 

Tagesordnung. 

1) Rumpel: a. Vorstellung von vier Pat., bei denen Operationen wegen 
irreponibler Luxationen bzw. Frakturen vorgenommen wurden. 

Im 1. Fall handelte es sich um eine 36jährige Dame, die sich durch Sturz 
von einer Treppe einen Bruch beider Malleolen mit Luxation des Talus -nach 
hinten zugezogen hatte und 4 Wochen später in Behandlung kam. Reposition 
unmöglich, da die Malleolarfraktur bereits fest geheilt war. Freilegung des Talo- 
crural-Gelenkes durch bogenförmigen lateralen Seitenschnitt. Durchtrennung der 
Fibula in der alten Bruchlinie. Heraushebeln des nach hinten verrenkten Talus. 
Der reponierte Talus bleibt nur bei stärkstem Zug am Calcaneus in seiner richtigen 
Stellung. Deshalb Steinmannagel durch den Calcaneus und Dauerextension 
nach Naht der Gelenkkapsel usw. Glatte Heilung. Sehr guter funktioneller Erfolg. 

Im 2. Fall handelte es sich um eine isolierte Luxation des Talus durch Sturz 
aus großer Höhe bei einem 46jährigen Arbeiter. Der verletzte Fuß stark nach 
innen umgeknickt und nach hinten verschoben, der Talus vor dem Malleol. ext. 
aus dem Gelenkspalt herausgetreten und deutlich unter der gespannten Haut 
zu fühlen. Reposition auch in Narkose unmöglich. Freilegung des Gelenks wie 
im vorigen Fall. Talus liegt vollständig gelöst aus allen seinen Verbindunge:: 
frei zutage. Da er in seinem hinteren Abschnitt zersplittert ist (und da noch 
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andere zahlreiche Verletzungen bestanden), Exstirpation des Talus. Naht der 
Gelenkkapsel, nachdem der unverletzte Calcaneus in die Malleolengabel eingefügt 
ist. Glatte Heilung. Pat. beginnt bereits am Stocke zu gehen. 

Im 3. Fall war bei einem 17jährigen Lehrling eine Luxation des Unterarms 
im Elibogengelenk nach hinten und außen nicht zu reponieren, da ein abgesprengtes 
Stück des Condylus internus humeri sich sperrend in den Gelenkspalt eingeklemmt 
hatte. Eröffnung des Elibogengelenks mittels des Langenbeck’schen Resektions- 
schnittes. Nach Exstirpation des im Gelenk eingekeilten Knochenstücks gelingt 
die Reposition ohne jede Schwierigkeit. Naht des Gelenks usw. Heilung p. p. 
Erfolg: Volle Beweglichkeit des Ellbogengelenks. 

4. Fall: -Ein 38jähriger Kaufmann hatte sich durch Sturz von einer Leiter 
einen Bruch des Condylus lateralis humeri mit erheblicher Dislokation zugezogen. 
Zunächst Reposition in Narkose und Gipsverband. Nach Abnahme des Gips- 
verbandes unbefriedigend funktionelles Resultat. Trotz energischer Nachbe- 
handlung keine Besserung, keine volle Streckung des Unterarmes, Beugung knapp 
bis zu einem rechten Winkel. Deshalb Eröffnung des Ellbogengelenks durch 
lateralen Bogenschnitt. Der abgebrochene Condylus lateralis humeri ist voll- 
ständig umgedreht, sein Gelenkteil sieht nach oben bzw. vorn. Abmeißelung des 
fest angewachsenen Bruchstückes, das vollkommen frei herausgelöst wird. Wieder- 
befestigung des zurechtgemeißelten Bruchstückes an seiner normalen Stelle 
mittels eines schräg von außen durch Haut und Humerus geschlagenen Stahl- 
nagels, dessen Spitze das Knochenstück faßt. Naht des Gelenks und der Weich- 
teile. Nach 8 Tagen Entfernung des Nagels. Glatte Heilung. Sehr gutes funk- 
tionelles Resultat. 

Aussprache. F. Landois hat bei einer Dame Ende der Dreißiger eine 
isolierte Talusluxation nach vorn, kombiniert mit Luxatio pedis sub talo nach 
innen, nach Sturz von einer Leiter beobachtet. Es gelang leicht, in Narkose den 
Talus zu reponieren und im Gipsverband zu fixieren. Nach Abnahme des Gips- 
verbandes aber trat die Luxation sofort wieder ein. Deshalb sah er sich genötigt, 
den Talus zu exstirpieren. Mit dem Schnitt nach Kocher und Lauenstein 
wurde das Fußgelenk von außen eröffnet. Der luxierte Talus wurde entfernt 
und der Calcaneus in die Unterschenkelgabel eingestellt. Fixation im Gips- 
verband. Heilung. Konfiguration und Gebrauchsfähigkeit des Fußes sind jetzt, 
etwa 3 Monate nach der Operation, gut. 

A. Israel berichtet über einen Fall von 3 Wochen alter Luxation des Fußes 
nach hinten bei einer 76jährigen Frau, welche mit einem Rodelschlitten gestürzt 
war. Die Einrenkung in Narkose war unmöglich; es wurde daher das Gelenk von 
einem bogenförmigen Schnitt am äußeren Knöchel aufgeklappt; auch jetzt war 
die Reposition unmöglich und gelang erst nach Durchschneidung der Achilles- 
sehne. Zunächst glatter Wundverlauf, dann Fistelbildung; Heilung nach Ab- 
stoßung eines Sequesters. 

Rumpel: b. Teratom der Bauchhöhle. 

34jährige Frau, von gesunden Eltern stammend, nie ernstlich krank gewesen. 
Schon als Kind etwas aufgetriebener Leib, jedoch ohne Beschwerden; angeblich 
öfters ärztlich untersucht, ohne Ergebnis. In den Entwicklungsjahren keine Ver- 
änderung, Menses regelmäßig. Später soll die rechte Oberbauchgegend sich 
stärker vorgewölbt haben wie die linke. Nie Krankheitsgefühl. Seit einigen 
Jahren verheiratet, keine Schwangerschaft. In letzter Zeit stark zunehmendes 
Druckgefühl, Völle des Leibes, unregelmäßiger Stuhlgang. Bei der Aufnahme 
besteht eine riesige, prall elastische Geschwulst, vom Rippenbogen bis zur rechten 
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Beckenschaufel reichend. Die Geschwulst nimmt die größere Hälfte der Bauch- 
höhle ein und ragt nach links weit über die Mittellinie hinaus. Zuerst wird große 
rechtseitige Hydronephrose angenommen, doch ergibt Cystoskopie normale 
Funktion der rechten Niere, hinsichtlich der Blauausscheidung kein Unterschied 
gegen die linke. Pyelographie zeigt rechte Niere herabgedrückt auf die Becken- 
schaufel, nur geringe Erweiterung der Kelche, die merkwürdig in die Länge gezogen 
erscheinen (abnorme Drehung der Niere). Von seiten der Bauchorgane keine krank- 
hafte Störung nachweisbar, besonders keine auf Pankreaserkrankung hinweisende 
Erscheinungen. Laparatomie in der Mittellinie ergibt große dickwandige Cyste, 
_ die zwischen Leber und Magen der vorderen Bauchwand anliegt. Leber nach links, 
Magen und Querkolon nach abwärts verdrängt. Die Cyste reicht mach links bis 
zur Milz — dahinter die linke Niere normal zu fühlen—, nach rechts bis zur Becken- 
sthaufel, an ihrem unteren Pol liegt ihr die rechte Niere fest an. Punktion ergibt 
gelblichweiße, sahnenartige Flüssigkeit, in der Haare schwimmen. Es werden 
44, Liter entleert. Dann breite Inzision nach ausgiebiger Freipräparierung der 
vorderen Wand, die Knochenplatten enthält. Ausräumung des großen Hohl- 
raumes, der einen langen Haarschopf, eigentümliche Gebilde, die wie Zunge, 
Knochen, Muskeln aussehen, ferner ein kleinfaustgroßes, einem Oberkiefer gleichen- 
des Knochenstück mit vielen ausgebildeten Zähnen enthält. Alle diese Teile 
sitzen in fester Verbindung mit der Cystenwand, zum Teil in großer Tiefe neben 
der Wirbelsäule, und müssen scharf ausgelöst werden. Nach vollständiger Aus- 
räumung fallen die Wände des großen Hohlraumes zusammen, die noch stehen- 
bleibende Cystenwand wird rings mit dem Peritoneum vernäht und durch Gummi- 
röhren nach außen drainiert. Naht von Fascie und Haut bis auf einen Spalt. 
Pat. hat sich von dem schweren Eingriff nur langsam erholt, zuerst bestand Fieber, 
das durch besseren Abfluß der Wundsekrete infolge Bauchlagerung zurückging. 
Jetzt steht Pat. auf, Wundhöhle bis auf einen kleinen, nur wenig absondernden 
Fistelgang geschlossen, hat an Gewicht zugenommen, wird in den nächsten Tagen 
in gutem Allgemeinzustand entlassen. Die histologische Untersuchung (Heitz- 
mann) ergab, daß in den Geschwulstmassen alle drei Keimblätter vertreten sind; 
als Zeitpunkt der Entstehung ist eine frühembryonale Anlage anzunehmen. 

Aussprache. Baetzner: Was das pyelographische Bild, das Rumpel 
gezeigt hat, anlangt, so beweist die Mißgestaltung und Verlagerung des Nieren- 
beckens keineswegs, daß ein fraglicher Bauchtumor der Niere angehört, wie man 
es in alten Veröffentlichungen lesen kann. Im Gegenteil, bei allen Arten von 
Bauchtumoren, solchen der Leber, der Milz, retroperitonealen Drüsentumoren usw., 
kann man m ißgestaltete verlagerte Nierenbecken sehen. Die Pyelographie ver- 
sagt daher gerade in der Differentialdiagnose schwierig zu deutender Bauchtumoren. 

Will man die Niere sicher als Ausgangspunkt eines Bauchtumors erkennen, 
so muß man nach meinem Vorschlag zwei Röntgenaufnahmen machen, die zweite 
bei Verschiebung des unklaren Bauchtumors. Verschiebt sich das verlagerte 
und mißgestaltete Nierenbecken auf der Platte mit, so ist die Niere als Sitz der 
Geschwulst erwiesen. 

Rumpel: c. Über Ostitis fibrosa. 

R. zeigt zunächst einen in Behandlung befindlichen Fall von Ostitis fibrosa 
(v. Recklinghausen). Frau von 37 Jahren, nie krank gewesen. Vier gesunde 
Kinder. Seit der Kindheit Vorwölbung der linken Schläfengegend — ohne Be- 
schwerden. Vor 9 Jahren Bruch des linken Oberarms dicht über dem Ellbogen- 
gelenk. Ärztlicherseits damals Knochenerkrankung festgestellt und Operation 
angeraten, die abgelehnt wurde. Bruch heilte unter Streckverband. Seit 2 Jahren 
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Schmerzen an der alten Bruchstelle, in letzter Zeit Anschwellung, linker Arm 
wurde immer weniger gebrauchsfähig. Aufnahmebefund: Frau mit gesunden 
inneren Organen. Vorwölbung der linken Schläfengegend bis zum Jochbogen, 
harte glatte Halbkugel. Tumorartige Auftreibung des unteren Drittels des linken 
Humerus, auf Druck schmerzhaft, Knochenoberfläche an einigen Stellen nach- 
giebig. Gileichartige Knochenauftreibung des oberen Drittels des linken Radius; 
infolge der Geschwulstentwicklung ist Beugung des linken Unterarmes behindert. 
Röntgenbild: Knochenauftreibung des linken Schläfenbeins mit Aufhellung. Alle 
drei am linken Elibogengelenk beteiligten Knochen zeigen gleichartige Ver- 
änderung: wabenartige Aufhellung und Schwund der Knochenzeichnung, tumor- 
artige Auftreibung ohne Periostbeteillgung. Am hochgradigsten ist die Ver- 
änderung des Humerus, die bis über die Mitte des Schaftes reicht. Operation: 
Lateraier Schnitt über das untere Drittel des Humerus. Freilegung des Tumors. 
Abtragung des vorspringenden Teils des Tumors, Corticalis millimeterdünn, läßt 
sich mit starkem Messer schneiden, ebenso der darunterliegende, weißlichgraue, 
speckartige Tumor, der weit in die Markhöhle vordringt. Sorgfältige Ausschabung 
aller Tumormassen. Glätten der Knochenränder, darüber feste Naht des Periosts 
mit den Weichteilen. Wegen der erfolgten Spontanfraktur Gipsverband. Glatte 
Heilung. Zurzeit (4 Wochen nach Operation) fängt Pat. an, den Arm, der noch 
etwas an der Bruchstelle federt, zu bewegen. Histologische Untersuchung (Heitz- 
mann bzw. Geh.-Rat Lubarsch): Bindesubstanzgeschwulst vom Charakter 
der Epulis. 

Im Anschluß werden die mit dem vorigen durchaus übereinstimmenden 
Befunde dreier früher beobachteter Fälle von Ostitis fibrosa Recklinghausen 
(unter Berücksichtigung der in der Literatur mitgeteilten) gezeigt. Demnach 
handelt es sich klinisch um eine im großen und ganzen einheitliche Krankheit, 
nämlich um eine Allgemeinerkrankung des Skeletts, die sich — trotz mancher 
- Übergänge — gut als besondere Gruppe der osteomalakischen Erkrankungen ab- 
grenzen läßt. R. wendet sich gegen die neuerdings immer mehr zunehmende 
Anschauung, andere örtlich streng umschriebene Knochenerkrankungen, deren 
Entstehungsform ähnlich erscheint, mit in das Krankheitsbild der Ostitis 
fibrosa Recklinghausen hineinzubeziehen, so z. B. die einfachen Knochencysten 
Jugendlicher. »Markfibrose« ist. zunächst nur ein pathologisch-anatomischer 
Begriff. Zu einem Krankheitsbegriff wird sie nur durch das verallgemeinerte 
Auftreten mit den besonderen Merkmalen der v. Recklinghausen’schen Erkrankung. 
Auch die Knochencysten, deren Herkunft bekanntlich sehr verschiedener Art 
sein kann, stellen keinen Krankheitsbegriff dar. Dagegen haben wir es bei den 
»einfachen« (im Gegensatz zu mehrfachen) Knochencysten Jugendlicher mit einem 
durchaus einheitlichen Krankheitsbild zu tun, für das bekanntlich schon Mikulicz 
den besonderen Namen Osteodystrophia cystica juvenilis vorschlug. Von diesen 
Knochencysten stellt R. acht selbst beobachtete Fälle in Röntgenbildern vor, 
deren Befunde auch ganz übereinstimmend sind. Solange die Entstehungsursache 
dieser Cysten nicht bekannt ist, sollte man sie auch nicht als wesensgleich mit 
der klinisch so verschieden verlaufenden Ostitis fibrosa Recklinghausen betrachten. 
— Auch die vereinzelt auftretenden sogenannten Riesenzellensarkome der Kno- 
chen, die wir seit jeher klinisch als gutartige Geschwülste angesehen und behandelt 
haben, brauchen deswegen, weil sie histologisch als der Ostitis fibrosa verwandte 
Pseudogeschwülste, nentzündlich resorptive Neubildungen«, erkannt worden sind, 
noch nicht als Teilerscheinung dieser Krankheit aufgefaßt zu werden. Klinisch 
wichtig ist, daß diese sogenannten Riesenzellensarkome im Röntgenbild durch 
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ihre gut abgegrenzte Form, das Überwiegen der Knochenresorption, die Nicht- 
beteiligung des Periosts und den typischen Sitz in der Epiphysengegend mit einem 
hohen Grade von Wahrscheinlichkeit erkannt und von den echten Osteosarkomen 
unterschieden werden können. Zum Beweise werden einige Röntgenbilder vor- 
geführt. — (Ausführlich erscheint der Vortrag im Archiv f. klin. Chirurgie.) 

Aussprache. M. Borchardt: Ich habe im Augenblick fünf Fälle von 
Ostitis fibrosa in Beobachtung, und zwar alle Typen: sowohl die Osteochondro- 
dystrophia juvenilis Mikulicz, dann einen Fall von dem Typus Paget und einen Fall 
generalisierter Ostitis fibrosa Recklinghausen mit Tumorbildung. Wenn man 
die so außerorderntlich verschiedenen Typen klinisch miteinander vergleicht, so 
fällt es einem in der Tat, wie Ru mpel betont hat, schwer, alle Fälle auf die gleiche 
Ursache zurückzuführen; deshalb hat ja auch Mikulicz z. B. die juvenilen Cysten 
als besonderes Krankheitsbild herausgehoben, und ich pflege auch klinisch die 
verschiedenen Typen streng voneinander zu scheiden. Aber wir werden in der 
Beurteilung der Genese des vielgestaltigen Leidens solange nicht weiter kommen, 
bis nicht die pathologische Anatomie mehr Klarheit schafft. Die juvenilen Cysten, 
die ich in letzter Zeit operiert habe, wurden von Geheimrat Benda als zur echten 
Ostitis fibrosa gehörig aufgefaßt — die traumatische Genese, die für manche 
Fälle juveniler Cysten namentlich von Pommer vertreten wird, spielt meiner 
Auffassung nach keine allzugroße Rolle. Wir müßten nach Knochentraumen 
sonst häufiger solche Cysten auftreten sehen. 

Klinisch und pathologisch-anatomisch .gibt es zwischen den verschiedenen 
Typen vielfach Übergänge; ob die Knochenveränderungen identisch, ob sie ver- 
schieden sind, darüber müssen uns die Arbeiten der Pathologen noch aufklären. 


2) Seefisch: a. Lungenechinococcus. 

Bericht über einen Fall: von durch Operation geheiltem Echinococcus der 
rechten Lunge. 

33jährige Frau ohne charakteristische Anamnese, die insbesondere nie nähere 
Berührung mit Hunden hatte. Beginn der Krankheit unter dem Bilde von Grippe, 
mit rechtseitiger Brustfellentzändung, 2—3 Jahre vor der Operation. Die sub- 
jektiven Klagen bestanden hauptsächlich in dauerndem Druck in der rechten 
Brustseite, trockenem Hustenreiz und gelegentlichem Fieber. Die Diagnose wurde 
gestellt auf Grund des Untersuchungsbefundes, der Röntgenaufnahme und der 
Komplementbindungsreaktion. Operation von vorn mit Resektion der IV. Rippe 
und Ausräumung der Echinokokkengeschwulst. Dauerheilung. Es werden die 
Röntgenbilder vor der Operation und nach der Heilung gezeigt. 

S. spricht über das Vorkommen der Echinokokken, die am häufigsten in 
Mecklenburg und Pommern sind, sowie über die Differentialdiagnose gegenüber 
der Pleuritis, der Tuberkulose und dem Mediastinaltumor. Das wichtigste Unter- 
scheidungsmerkmal ist (abgesehen von dem Bazillennachweis bei der Tuber- 
kulose) das Röntgenbild, welches beim Echinococcus stets einen kugeligen Schatten 
gibt, und die serologische Reaktion. 

Es folgen dann kurze Bemerkungen über den Wert der verschiedenen Re- 
aktionen. Die Intra- und Subkutanreaktion, sowie die Präcipitinreaktion sind 
mehr und mehr durch die Komplementbindungsreaktion verdrängt, der von 
erfahrensten Autoren große Zuverlässigkeit nachgerühmt wird. 

Vor der Punktion von Lungenechinokokken wird eindringlichst gewarnt 
wegen der Häufigkeit plötzlicher Todesfälle unter dem Bilde des akuten Lungen- 
ödems. . 
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Aussprache. Martens hat ebenfalls vor einiger Zeit einen Fall von Lungen- 
echinococcus beobachtet und zeigt das charakteristische Röntgenbild. Bei den 
rein zentralen Echinokokken empfiehlt es sich, mit der Operation zu warten, bis 
sich die Geschwulst zur Peripherie entwickelt hat, weil dann Pleuraverwachsung 
sicher vorhanden ist. 

Seefisch: b. Abnorm bewegliche (vpendeinde«) Gallenblase. 

Bericht über einen Fall bei einer Frau, welche an sehr heftigen Kolikanfällen 
litt, die dadurch charakterisiert waren, daß sie stets bei Nacht auftraten und 
erst vorübergingen, wenn Pat. aufstand und eine Zeitlang umherging. 

Bei der Operation, die unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Gallen- 
steine und Pericholecystitis auf Drängen der Pat. vorgenommen wurde, fand 
man zunächst die Gallenblase überhaupt nicht. Erst nach einigem Suchen fand 
sich die Blase ganz nach hinten unter die Leber geschlagen. Sie hing nur an dem 
dünnen Ductus cysticus und war an der Leber überhaupt nicht befestigt. Dieser 
Befund erklärte völlig die Beschwerden, denn bei jeder Rückenlage fiel die Gallen- 
blase nach hinten und beim Umhergehen nahm sie wieder ihre normale Lage ein. 

Die Operation bestand in Anfrischung der Leber dort, wo normalerweise das 
Bett der Gallenblase sein mußte, und Annähung der Gallenblase. 

Die Beschwerden verschwanden ganz und dauernd. 

Aussprache. Riese: Ähnliches wie der Herr Vorredner habe ich gesehen, 
und habe hier gelegentlich über den Fall berichtet. Es handelte sich um eine 
über 70jährige Frau im größten Kräfteverfall, die ich wegen Stieldrehung der da- 
durch gangränös gewordenen Gallenblase operiert habe. Die Gallenblase war 
vom Leberbett gelöst und gerade dadurch war die Stieldrehung um den Cysticus 
eingetreten. Also nur ähnlich, aber durchaus nicht gleichartig waren hier die 
Verhältnisse, denn jedenfalls war die Gallenblase früher bei der alten Frau an 
der Leber fixiert gewesen. 

3) Buch: Vorgestellt wird ein Fall von Nierenbeckengeschwulst. Es 
handelt sich um einen 59jährigen Mann, bei dem sich seit Februar 1922 Hämaturie 
einstelite, ohne anderweitige Beschwerden von seiten der Harnorgane. Die Blu- 
tungen setzten zeitweise aus und zeigten sich immer wieder von neuem nach kürze- 
ren Pausen. Schließlich wegen anhaltenden Harnblutens Krankenhausaufnahme. 
Bei der Röntgenaufnahme kein Konkrementschatten. Cystoskopie ergab Blutung 
as linker Harnleitermündung bei gleichzeitiger Funktionsstörung der linken 
Niere, während rechts gute Blauausscheidung. Linkseitige Prüfung des Nieren- 
beckens unmöglich, da kurz vor demselben Ureterkatheter auf unüberwindliches 
Hindernis stieß. Urinsediment: massenhaft rote Blutkörperchen. 

Operation (Prof. Rumpel) ergab haselnußgroßen, rundlichen, papillären 
Tumor im unteren Teil des Nierenbeckens am Übergang zum Ureter, ausgehend 
von der Nierenbeckenwand. Operation bestand in Exstirpation der Niere und 
des Harnleiters, soweit derselbe sichtbar gemacht werden konnte. Die heraus- 
genommene Niere zeigte das typische Bild der hydronephrotischen Schrumpfniere 
mit starken Blutungen. Nierenbecken erweitert, mit Bilutgerinnseln angefällt. 
In seinem unteren Teil, am Übergang zum Ureter, eine vielfach verzweigte, zottige 
Neubildung der Nierenbeckenwand, deren Zottenmassen in die kegelförmig er- 
weiterte Harnleiteröffnung hineinragen und das Ureterlumen ausfüllen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab ein noch gutartiges, stenosierendes, papil- 
läres Fibroepitheliom des Nierenbeckens am Übergang in den Ureter, ausgehend 
von der Schleimhaut, ohne Beteiligung der übrigen Wandschichten. Präparat 


wird vorgezeigt. 
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Beachtenswert an diesem Fall für die Schwierigkeit der Diagnosenstellung 
bei Nierenbeckengeschwülsten ist, daß als einziges Krankheitssymptom Hämaturie 
bestand. Die sonst häufig gefundenen Erscheinungen, Tumor und Schmerz, 
fehlten trotz vorhandener Hämatonephrose. Ein Katheterismus des Nieren- 
beckens mit anschließender Pyelographie zur Klärung der Diagnose wurde 
durch Sitz des Tumors verhindert, der Eindringen des Ureterkatheters ins Nieren- 
becken durch Verschluß der Harnleiteröffnung unmöglich machte. | 

Von besonderer Wichtigkeit war die cystoskopische Untersuchung im blut- 
freien Intervall, da nach unmittelbar vorausgegangener Blutung immer eine 
Funktionsstörung der Niere hinsichtlich der Blauausscheidung gefunden wird. 
Als Therapie bei Nierenbeckenpapillomen wird mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
einer malignen Entartung, Metastasierung, sowie Rezidivbildung eine radikale 
Methode gefordert, Entfernung der Niere und eines möglichst großen Teiles der 
Harnleiters. 





2) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
- Sitzung vom 12. Nov. 1923 in der Chirurg. Universitätsklinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung. 

1) Herr Weil demonstriert a. die Parham’schen Bänder mit Spanner 
zur blutigen Frakturbehandlung; 

b. einen Jungen mit Hüftluxation und großer Cyste im Schenkel- 
hals. 

Es ist fraglich, ob eine angeborene Luxation oder Distensionsluxation vor- 
liegt, ob die Cyste durch eine alte Osteomyelitis oder Ostitis fibrosa bedingt ist. 
Die Operation und histologische Untersuchung der Cystenwand lassen eine Ent- 
scheidung nicht treffen. Am wahrscheinlichsten erscheint die Kombination: 
angeborene Luxation + Ostitis fibrosa im Schenkelhals. 

Aussprache. Herr Dreh mann. 

2) Herr Melchior: a. Operierte Meningitis purulenta. . | 

14jähriger Junge, Ende September Zertrümmerung der Stirnhöhle mit Dura- 
verletzung durch Hufschlag. Primäre Trepanation. Offene. Nachbehandlung, 
anfangs ungestörter Verlauf. 3 Wochen später schlagartig schwerste Meningitis 
unter dem klinischen Bilde des Ventrikeldurchbruches. Eitriges Lumbalpunktat, 
darin Bakterien vom Typus der Influenzabazillen (Züchtung mißlang, doch 
Agglutination 8 Tage später 1 : 160). Breite erneute Trepanation. Ein Abszeß 
wird nicht gefunden, kontundierte Stelle erweicht, mächtiger Hirndruck. Täg- 
liche Lumbalpunktionen, Urotropininjektionen intravenös, wurden vom raschen 
Rückgang der schweren meningitischen Erscheinungen gefolgt. 

b. Operierte Rachischisis beim Neugeborenen. 

Demonstration des 12tägigen Kindes. 

Aussprache. Herren Küttner und Simon. 

3) Herr Renner: Beckennieren. 

Die angeborene Verlagerung der Niere ins kleine Becken ist recht selten. 
Noch viel seltener wird die Diagnose gestellt. Meist führen erst sekundäre krank- 
hafte Veränderungen an ihr auf dem Umwege falscher Diagnose oder sogar Ope- 
ration zur richtigen Erkenntnis. Auch in einem kürzlich in der Klinik beobachteten 
Falle, dem einzigen der Klinik, war es so. Die Pat., ein junges kräftiges Mädchen, 
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hatte in den letzten 2 Jahren anfallsweise Schmerzen in der Unterbauchgegend 
und will einmal dort auch eine Geschwulst gefühlt haben, die mit Aufhören der 
Schmerzen verschwand. Juni 1923 deswegen Laparatomie auswärts, bei der eine 
als Mesenterialcyste angesprochene Geschwulst eröffnet und in die Bauchdecken 
eingenäht wurde. Der später aufgetretene Verdacht, daß es sich bei dem reichlichen 
hellen Sekret der Fistel um Urin handfe, bestätigte sich und Pat. wurde der Klinik 
überwiesen. Da die Cystoskopie durchaus normale Blasenverhältnisse ergab, 
auf der rechten Seite aber kein Indigkarmin ausgeschieden wurde, konnte es sich 
nicht um einen persistierenden Urachus, sondern nur um eine Uronephrose handeln. 
Pyelographie mit Bromnatrium ergab dann mit Sicherheit eine Beckenniere, die 
von Geh. Rat Küttner mit gutem Erfolge retroperitoneal entfernt wurde. 

R. hat noch eine zweite Pat. untersucht, bei der 6 Jahre vorher unter der 
Diagnose eines Ovarialtumors eine Laparatomie vorgenommen und der Tumor 
als dystope Niere erkannt worden war. Sie wurde aber nicht entfernt, und Pat. 
machte normale ungestörte Schwangerschaften durch. Der Fall ist von Schiller 
1914 kurz in der Zeitschrift f..urol. Chirurgie, Bd. V, veröffentlicht worden, unter 
Abbildung der von R. unter Benutzung von Röntgenkathetern gemachten Auf: 
nahme. 

In einem dritten! von R. selbst beobachteten Falle, einem Manne, handelte 
es sich zunächst um schwere Harnröhrenverengerung und Cystitis mit Stein- 
verdacht. Sectio alta aber ergebrrislos. Später ergab Cystoskopie eine divertikel- 
artige Öffnung an Stelle des linken Ureters, und auch Skiagraphie der Blase schien 
für Diagnose eines Divertikels zu sprechen. Da Schmerzen in linker Nierengegend 
bestanden und hier ein steinverdächtiger Schatten zu sehen war, später Frei- 
legung linker Nierengegend. Es fand sich keine Niere! Damit erhob sich der 
Verdacht, daß es sich nicht um ein Blasendivertikel, sondern eine vereiterte Becken- 
niere mit erweiterter Uretermündung handle, wofür auch spätere Blasenaufnahmen 
sprachen. Ein später cystoskopisch festgestellter Blasenstein war bei dem vor- 
genommenen Lithotripsieversuch wahrscheinlich wieder in die Niere zurück- 
geschlüpft, fand sich dann jedenfalls nicht mehr in der Blase, ist aber inzwischen 
von anderer Seite zertrümmert worden. Die noch nicht ganz sichere. Diagnose 
der Beckenniere wird in diesem Falle voraussichtlich in nächster Zeit durch eine 
weitere Operation endgültig geklärt werden. 

Demonstration der skiagraphischen Bilder dieser drei Fälle. 

Aussprache. HerrGottstein berichtet über 3 im letzten Jahre beobachtete 
Beckennieren, hiervon 2 operiert, eine hydro- und eine pyonephritische Beckenniere. 

4) Herr Hahn: Erfahrungen mit der Sympathektomie (erscheint 
als Originalartikel in diesem Zentralblatt). 

Aussprache. Herr Tietze. 


5) Herr Rahm berichtet über gehäuftes Auftreten von Schweine- 
rotlauf beim Menschen in den Sommermonaten. 

122 15 Fälle, 1923 29 Fälle, dabei keinen einzigen in den Wintermonaten. 
Häufigkeit beim Menschen genau parallel der Ausbreitung der Seuche beim Schwein. 
Ursache der zurzeit so ungewöhnlich verbreiteten Erkrankung einerseits die Zu- 
nahme der »Schwarzschlachtungen«, andererseits die Anspruchslosigkeit des 
Publikums bezüglich der Qualität des Fleisches, wenn es nur billig ist. Therapie: 
Rotlaufserum. | 





I Vorgestellt in der Sitzung der Breslauer Chir. Gesellschaft am 16. Januar 1022 als 


288 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 7. 


Aussprache. Herren Markiewitz und Rahm. 

6) Herr Laqua berichtet über ein Ulcus ventriculi, in dessen Mitte ein 
in der Perforation begriffener kleiner Nagel gefunden wurde. Wahrscheinlich 
ist das Ulcus durch den Nagel hervorgerufen. Es besteht aber auch die Möglich- 
keit, daß das Primäre das Ulcus war, in das sich sekundär der Fremdkörper ein- 
gespießt hat. | | 

T) Herr Heidrich demonstriert eine suprakondyläre Femurfraktur bei einem 
im oberen Viertel des Unterschenkels Amputierten. Amputationsstumpf- 
frakturen sind, trotz der fast immer gleichzeitig vorhandenen Knochenatrophie, 
eine große Seltenheit. Die Fraktur ist indirekt als Biegungsfraktur so zustande 
gekommen, daß bei dem Sturz der kurze Unterschenkelstumpf auf den vorderen 
Rand des Prothesentrichters herausgeglitten war und nun bei festgestelltem Knie- 
gelenk der Stelzfuß als Hebelarm wirken konnte. Da die Dislokation der Frag- 
mente genau der einer suprakondylären Fraktur mit Dislokation des unteren 
Fragmentes nach hinten durch Gastrocnemiuswirkung entspricht, ist die Fraktur 
ein Beweis dafür, daß diese typische Dislokation auch ohne Muskelzugwirkung 
zustande kommen kann, da bei dem kurzen Amputationsstumpf der Gastrocnemius 
nicht mehr vorhanden ist. 

8) Herr Dittrich: Cystadenom des Pankreas bei einer 62jährigen Frau, 
das Magenbeschwerden, Abmagerung und eine auf dem Röntgenbild deutliche 
Aussparung am Pylorus hervorgerufen hatte und daher unter der Diagnose Ca. 
pylori zur Operation kam. Der Tumor, der in der Substanz des Pankreaskopfes 
saß, wurde durch Totalexstirpation entfernt. 

Aussprache. Herr Melchior weist in diagnostischer Hinsicht auf die mit- 
unter sehr erhebliche Beweglichkeit des Pankreas bzw. der davon ausgehenden 
Tumoren hin. 

Herren Henke, Küttner und Tietze. 

9) Herr Cordes demonstriert operative akzidentelle Schleimhaut- 
transplantationen. 

a. Rezidiv einer Analfistel durch Verlagerung eines Schleimhautstückchens 
in die Wunde bei der ersten Operation unter Bildung einer Schleimhautcyste. 

b. Schleimhautpolyp am Gesäß in der Nähe des Anus nach Rektumresektion 
wegen Karzinoms nach Hoche negg; wahrscheinlich Implantation durch eine Fixa- 
tionsnaht. Allmähliche Eliminierung des Polypen durch seitlich herüberwach- 
sende Epidermis. 

10) Herr Schüller stellt einen Fall von fistulöser Beckenerkrankung 
durch einen perforierten Ureterstein vor, durch den das klinische Bild 
einer Beckentuberkulose vorgetäuscht wurde. 

11) Herr Brenken: Tropischer Leberabszeß. 

29jähriger Mann, vor 5 Jahren in Brasilien an Amöbenruhr erkrankt. Vor 
3 Jahren Rückfall mit Leberschmerzen nach Emetinbehandlung bald gebessert. 
Jetzt seit % Jahr Leberschmerzen, Fieber. Nach Probepunktion transdiaphrag- 
male Eröffnung der Abszeßhöhle, die 1 Liter sterilen und amöbenfrden Eiter 
enthielt. Wundheilung innerhalb 5 Wochen. 

Aussprache. Herr Goebel fragt an, ob die Wundsekrete des Abszesses 
auch späterhin auf Amöben untersucht sind, da oft nach 4—5 Tagen erst Amöben 
darin auftreten, wenn sich die diese Protozoen enthaltenden Wandteile des Ab- 
szesses abstoßen. Weiter wird nach der Dauer der Abszeßsymptome gefragt. 
Goebel konnte bei einem in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
vor Jahren vorgestellten Falle nachweisen, daß derselbe etwa 5 Jahre lang in 
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Deutschland von Krankenhaus zu Krankenhaus mit ungedeuteten Symptomen 
gegangen war, ohne daß die Diagnose gestellt wurde, während doch schon vor 
5 Jahren die ersten Symptome (pleuritisches Reiben) beobachtet waren. Es ist 
wunderbar, daß uns die Nachwehen des Weltkrieges nicht zahlreichere Leber- 
abszesse beschert haben. Das zeugt für die gute Behandlung der Dysenterie durch 
unsere Tropenärzte, eine Behandlung, die um so mehr anzuerkennen ist, als ja 
die Abszesse recht oft nach leichteren Dysenterieattacken auftreten, wohl deshalb, 
weil diese eben oft nachlässiger behandelt werden. 

Die Prognose der Abszesse hängt wesentlich von der Singularität oder Multi- 
plizitäat ab. Und es ist zu bemerken, daß manche Tropenländer, z. B. Indien, 
viel mehr singuläre Abszesse aufweisen als andere, wie z. B. Egypten. Gerade 
für die multiplen kleineren Abszesse hat sich die Emetinbehandlung so bewährt, 
.daß die chirurgischen Eingriffe bei Leberabszessen immer seltener nötig werden. 

Herren Brenken und Küttner. | 

12) Herr Hertel: Fall von Blasenstein um Haarnadel beim Mann. 

Imbezilles Individuum, schon vorher wurde ein Fremdkörper aus der Harn- 
röhre entfernt. 

13) Herr Küttner: Demonstration eigner Operationsfilme. 

14) Hauptversammlung: 1) Geschäftsbericht (Herr Gottstein); 
2) Kassenbericht (Herr Goebel); 3) Neuwahl des Vorstandes (Wiederwahl der 
Herren Küttner, Partsch, Gottstein und Goebel). 





Entzündungen, Infektionen. 


3) Jules Renauld et Jean Cathala. Sépticémie et méningite aiguë staphylococcique 
secondaire à un furoncle du cuir chevelu. Soc. de pédiatrie. Séance du 17 avril 
1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 35. 1923.) 


Bei einem 14jährigen Kind entwickelte sich 6 Tage nach dem Auftreten eines 
Furunkels der behaarten Haut eine Meningitis. Liquor zunächst klar mit 20 Leuko- 
cyten im Kubikmillimeter und wenigen grampositiven Kokken. 48 Stunden 
später Liquor eitrig mit zahlreichen Staphylokokken. Positive Bilutkultur. 
Vaccinotherapie ohne Erfolg. Lindenstein (Nürnberg). 


4) Mouchet. Traitement du phiegmon diffus gangrinsux par ia sérothérapie 

antigangréneux. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 31. 1923.) 

Aus der Behandlung und Beobachtung von 7 Fällen, die alle zur Heilung 
kamen, wird gefolgert, daß die diffuse gangränöse Phlegmone einer Serumtherapie 
unterzogen werden muß. Verf. hat mit dem polyvalenten Serum aus dem La- 
boratorium Val-de-Gräce gute Erfolge erzielt. Gleichzeitig mit der Serumtherapie 
wurde ein sogenannter Fixationsabszeß durch Injektion von Terpentin hervor- 
gerufen, um eine Eiterung in dem gangränösen Herd herbeizuführen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


5) W. Rieder. Neue Wege zur Furunkelbehandiung. (Deutsche Zeitschrift t. 

Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 300—312. 1923. März.) 

Die aus der Abteilung Sick des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg- 
Eppendorf hervorgegangenen Untersuchungen und Beobachtungen an 873 Fällen 
von ausgesprochenen Karbunkeln und 1474 Furunkeln erweisen, daß die:Karbunkel 
ie der Kriegs- und Nachkriegszeit an Häufigkeit erheblich zugenommen haben als 
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Ausdruck geringerer Widerstandsfähigkeit des menschlichen Organismus; und 
zwar erkrankten ungleich mehr Männer als Frauen. Die Prognose ist abgesehen 
vom Sitz in erster Linie abhängig vom lokalen Stillstand oder der Progredienz der 
Entzündung. An Karbunkeln oder ihren Folgen starben 29 oder 7*/,%, meist 
an allgemeiner Pyämie, eine relativ hohe Zahl auch an Metastasen. Die Ergebnisse 
der chirurgischen Karbunkelbehandlung lassen sich bedeutend verbessern durch 
Kombination mit Pferdeserumtamponade (Kreuzschnitt, Abpräparieren der nekro- 
tischen Hautränder ohne Eröffnung neuer Blutbahnen in der Tiefe und Einlegen 
eines mit Pferde- oder Diphtherieserums’ getränkten Mullstreifens). Der Eingriff 
ist schonend. Die Behandlungsdauer wird abgekürzt. Die Nekrosen stoßen sich 
rascher ab. Das Überwiegen der Infektionsenergie über den Gewebsschutz wird 
durch das Pferdeserum offenbar überwunden und die regenerative Komponente 
verstärkt. . zur Verth (Hamburg). 


6) Herderschee. Erysipelus. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1923. Januar 22.) 


Ditterentialdiagnostische Schwierigkeiten werden besprochen (verschiedene 
Formen von Dermatitis, Sinusthrombose, Nebenhöhleneiterungen, Dacryocystitis). 
Die als typisch angegebenen Symptome, Schüttelfrost, Erbrechen, Schwellung, 
Rötung, können fehlen. Das Fieber fehlt selten, kann sehr verschieden sein. 
Kinder nach der Säuglingszeit und junge Leute sind am wenigsten befallen. Die 
Mortalität ist bei Gesichtserysipeln niedriger als bei anderer Lokalisation. Giyko- 
surie wurde ziemlich oft beobachtet. Michael (Utrecht). 


7) Cari Uhihorn (Lübeck). Beitrag zur Klinik der Wunddiphtherie. (Archiv f. 

klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 833—841. 1923.) 

Auf Grund der eigenen 26 Fälle von Wunddiphtherie werden vier verschiedene 
Formen unterschieden: 1) Wunden mit Veränderung der Granulationen, 2) ul- 
zeröse bzw. ulzerophlegmonöse Formen, 3) phlegmonöse Formen und 4) Wunden 
mit schlechter Heilungstendenz ohne charakteristisches Aussehen. Die einzelnen 
Formen lassen sich nicht immer scharf trennen. Für die Diagnose ist der exakte 
bakteriologische Nachweis des Diphtheriebazillus und im Zweifelsfall der Tier- 
versuch erforderlich. Als Behandlung wird in erster Linie die allgemeine Anti- 
toxinbehandlung empfohlen, ferner lokal außerdem die Anwendung von Eucupin 
oder Trypaflavin. Die Gefahr der Anaphylaxie spielt nach den Erfahrungen 
U.’s keine Rolle. B. Valentin (Heidelberg). 


S) Hans Landau (Berlin). Beiträge zur Frage der Wunddiphtherie. (Archiv t. 

klin. Chirurgie Bd. CXXII. S. 716—757. 1923.) 

Die Zusammenfassuag der Arbeit lautet: 

Bei der Untersuchung von 170 verschiedenen Wunden hat L. keinmal echte, 
virulente Diphtheriebazillen finden können, dagegen in 31 Fällen = 18,2%, Mikro- 
organismen, die teilweise außerordentlich diphtherieähnlich und sehr variabel, 
im Tierversuch aber alle avirulent waren. Die Frage, ob diese Stämme Abkömm- 
linge von echter Diphtherie sind, muß offen gelassen werden; für die Möglichkeit 
der Umwandlung echter Diphtherie in diphtheroide Formen sprechen experimen- 
telle Resultate in vitro und im Tierkörper sowie klinische Beobachtungen. Eine 
epidemiologische Erklärung für die Herkunft dieser Stäbchen laßt sich nicht 
geben. Die Resultate sehr, vieler Autoren bezüglich der bakteriologischen Fest- 
stellung von Diphtheriebazillen in Wunden sind nicht als einwandfrei anzu- 
sehen, so daß die Diagnose Wunddiphtherie sehr häufig zu Unrecht gestellt 
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worden ist. Daß Fälle von Wunddiphtherie vorgekommen sind, ist nicht zu 
bezweifeln, wohl aber sind die Hinweise auf das außerordentlich stark gehäufte 
Auftreten derselben unberechtigt. Die Untersuchung von Diphtheriebazillen 
in Wunden muß von fachbakteriologischer Seite erfolgen. Die Mischinfektion, 
besonders die Symbiose mit Streptokokken, die von einigen Seiten als wichtig- 
stes Moment zur Klärung der Frage der Wunddiphtherie herangezogen worden 
ist, spielt diese ihr zugedachte Rolle in diesem Umfang nicht, jedenfalls ist 
bisher ein Beweis hierfür nicht erbracht. In künstlich angelegten Mäusewunden, 
die mit echten Diphtheriebazillen infiziert worden sind, waren dieselben bis 
4% Wochen nach der Infektion, d. h. bis zur fast völligen Heilung der Wunden 
nachweisbar. Ebenso konnten auf Meerschweinchenwunden, die künstlich bei- 
gebracht und dann mit Diphtheriebazillen infiziert worden sind, letztere von 
Anfang bis zum Tod der Meerschweinchen nachgewiesen werden. Bei Entwick- 
Iungshemmungsversuchen mit Trypaflavin, Flavicid, Brillantgrün, Dahlia und 
Kristallviolett wurde eine im Gegensatz zu echten Diphtheriebazillen starke 
Resistenz der von L. aus menschlichen Wunden gezüchteten diphtheroiden Ba- 
zillen beobachtet. B. Valentin (Heidelberg). 


9) Kurt Wohlgemuth (Berlin)... Uber Tetanus nach Operationen. (Gleichzeitig ein 
Beitrag zur Kasuistik der angeborenen Mesenteriallücken und der ausgedehnten 
Dünndarmresektionen.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 409—414. 
1923.) 

Kurze Beschreibung zweier Fälle von postoperativem Tetanus, beidemal 
nach einer Dünndarmresektion. Im ersten Fall, einer 27jährigen Frau mit Stran- 
gulationsileus trat der Tetanus am 5. Tag p. op. auf und führte noch am gleichen 
Tag zum Exitus. Von zwei mit Darminhalt geimpften Mäusen starb die eine 
nach 7 Tagen und die zweite nach 10 Tagen an Tetanus. Der zweite Fall betraf 
einen 24jährigen Arbeiter, bei dem durch einen Schlitz im Mesenterium drei Dünn- 
darmschlingen geschlüpft und eingeklemmt waren. Resektion von 4,30 m Dünn- 
darm. Am Abend des 10. Tages p. op. Tetanus, dem der Pat. am 12. Tag erlag. 
Tetanusbazillen konnten weder im Nahtmaterial noch im Darminhalt nachge- 
wiesen werden. Da W. die Herkunft der Infektion aus dem Darminhalt als er- 
wiesen betrachtet, so stellt er die Forderung auf, daß nach allen Operationen, 
bei denen der Darm schwer geschädigt oder eröffnet wird, prophylaktisch Te- 
tanısantitoxin wie nach einer frischen Verletzung zu geben ist. 

B. Valentin (Heidelberg). 


10) C. Arnd (Bern). Dauerausscheider von Typhusbazilien und deren chirurgische 
Behandlung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 17.) 


Ausführliche Besprechung der Literatur. Bericht über 15 Fälle von Chole- 
cystektomie bei Typhus- bzw. Paratyphusbazillenträgern aus der Irrenanstalt 
Münsingen. In 8—10 Fällen verschwanden die Typhusbazillen im Stuhl, während 
bei den übrigen (Paratyphus-)Fällen das Ausscheiden von Bazillen im Stuhl 
nicht nachließ. 

Von den 15 Patt. hatten 8 Steine in der Blase. Bei 10 Typhusbazillen- 
ausscheidern enthielt Amal die Gallenblase überhaupt keine Mikroorganismen, 
und bei 5 Paratyphusbazillenausscheidern war die Blase 3mal steril! In diesen 
7 Fällen konnte die Operation also eigentlich keinen Nutzen haben; trotzdem 
aber verschwanden bei 4 dieser Patt. die Bazillen p. op. aus dem Stuhl. Der 
Verf. fährt das auf biologische Einwirkungen zurück, die durch den operativen 
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Eingriff an sich ausgelöst wurden und den Bazillen den Aufenthalt in den Gallen- 
wegen verleiden. Borchers (Tübingen). 


11) Good (Münsingen). Dauerausscheider von Typhusbazillen und deren chirur- 

gische Behandlung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 17.) 

In der Irrenanstalt Münsingen herrscht seit 20 Jahren der Typhus endemisch. 
Als Infektionsquellen kam eine Reihe von Dauerausscheidern in Betracht, die 
sämtlich mit Exstirpation der Gallenblase behandelt wurden — insgesamt 15 Fälle. 

Erfolg: Soweit nachweisbar gingen von den operierten Dauerausscheidern — 
mit einer Ausnahme — weitere Infektionen nicht aus. Nur bei den Paratyphus- 
fällen wurden Bazillen auch noch nach der Operation regelmäßig im Stuhl ge- 
funden. Borchers (Tübingen). 


12) A. Genova. I tenolipoidi nella cura delle infezioni puerperali. (Ann. di ostetr. 
e gin. Milano 31. marzo 1923. Ref. Riv. osp. 1923. April 30.) 


Phenolipoide sind chemische Gemische von Phenol und Lipoiden, im Handel 
sind mehrere Präparate. Verf. hat in 8 Fällen von Infektionen nach Abort und 
in 2 Fällen von Puerperalfieber von dem Präparat N 2mal täglich 2g subkutan 
in der vorderen Hüftgegend eingespritzt.e. In allen Fällen trat eine erhebliche 
Besserung ein, das Fieber sank, der Puls wurde normal, 8 Fälle wurden völlig 
geheilt, 2 gingen an Herzkomplikationen zugrunde. Ein schädlicher Einfluß auf 
die Niere wurde nicht beobachtet, bei bereits erkrankter Niere trat Besserung ein. 
Die Behandlung muß so lange fortgesetzt werden, bis die Körpertemperatur 
normal ist. Herhold (Hannover). 


13) J. T. Moore. Biastomycosis. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXI: 

Nr. 6. 1920. Dezember.) 

Die Blastomykose wird von den Chirurgen noch zu wenig gewürdigt, von 
Dermatologen mehr. Die beste chirurgische Bearbeitung gibt Bevan in Lever 
und Bevan’s »Textbook of surgery«. Die durch Blastomykose bedingten Er- 
krankungen der inneren Organe haben oft mit tuberkulösen und syphilitischen 
Ähnlichkeit. Sie sind bedingt durch den von Gilchrist im Jahre 1894 zuerst 
beschriebenen Erreger. Eigener Fall: 

17jähriger Schüler, dessen Vater an Paralyse gestorben war, hatte die An- 
gewohnheit Holzstückchen im Mund zu halten. Die Erkrankung begann am 
linken unteren Weisheitszahn und wurde zunächst als Beschwerden des Zahn- 
durchbruches gedeutet. Nach 11% Monaten wurde der Zahn wegen Kieferklemme 
entfernt, fand sich aber gesund. Die um sich greifende Schwellung gab wieder zu 
einer Inzision Veranlassung, bei der aber kein Eiter gefunden wurde. Wassermann- 
reaktion negativ. 33%, Monate nach Krankheitsbeginn entstanden drei Abszesse 
in der Nähe des Auges, in deren Eiter die Blastomykoseerreger gefunden wurden. 
Auskratzen der Abszeßhöhlen, Jod, Röntgenbestrahlungen, Sublimat, Silber- 
lösungen, Lysol hatte alles keinen Einfluß auf die schlecht heilenden Wunden. 
Unter Kupfersulfatlösung trat Heilung der Wunden ein. Nach %, Jahr traten 
wieder. Abszesse auf. Nach einem weiteren Vierteljahr wurde das Auge enukleiert 
wegen Exophthalmus mit Opticusatrophie. Dann stellten sich Anfälle ein nach 
Art der jackson’schen Epilepsie und schließlich der Tod 1 Jahr 2 Monate nach 
den ersten Krankheitserscheinungen. 

Blutuntersuchung hatte Leukocytose von 40000 ergeben, 94 % poly- 
morphe, 6% kleine mononukleäre, keine große mononukleäre, eosino- oder baso- 
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phile. Bei der Obduktion zeigte sich Verdickung der Dura, bedingt durch Rund- 
zelleninfiltration, im Gehirn Nekrosen und Abszesse, ein Exsudat bedeckte die 
vordere Hälfte des Schläfenlappens. E. Moser (Zittau). 


14) Crescenzi (Firenze). Infezione da actinomyces carneus. (Arch. ital. di chir, 
vol. VII. fasc. 1. 1923. Februar.) 


25jáhrige Frau verletzt sich im Jahre 1912 beim Heumähen mit der Sichel 
am linken Unterschenkel in der Nähe des inneren Knöchels. Nach leichter phleg- 
monöser Entzündung heilt die Wunde in wenigen Tagen. Im April 1917 ent- 
stehen in der Umgebung des linken inneren Knöchels mehrere kleine wie Granula- 
tionspfröpfe aussehende Knötchen, die jeder Behandlung trotzen. In den aus 
den fungösen Massen auf Agar entstandenen Kolonien läßt sich ein fadenförmiges 
Myzel züchten, welches Verf. nach weiteren biologischen Untersuchungen für den 
Actinomyces carneus Gasperini hält (Streptothrix carnea Rossi). Intrakutane 
Injektion mit dem aus den Kulturen gewonnenen Antigen riefen bei der Pat. 
eine langdauernde lokale Reaktion, bei an tuberkulösen Krankheiten leidenden 
Personen keine Reaktion hervor. Herhold (Hannover). 


15) P. Bavaut. Syphilis héréditaire et phénomènes du sensibilisation. (Presse 

méd. 1923. Nr. 42. Mai 26.) 

Hinweis auf den Einfluß der kongenitalen Lues auf die innere Sekretion und 
weiterhin Hinweis auf die Zusammenhänge der Störungen der inneren Sekretion 
mit der Entstehung anaphylaktischer Erscheinungen (Asthma, Urticaria, Ekzem). 
Eine Reihe klinischer Beobachtungen unterstützt diesen Hinweis. Dieser findet 
eine weitere Stütze in dem Ausfall der Hecht-. und Demoulitre’schen Reaktion 
und noch mehr durch den Erfolg der oralen Hg-Arsen-Neosalvarsanmedikation, 
die später durch desensibilisierende Medikamente unterstützt wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


16) Lenormant. Nécrose cranienne d'origine syphilitique. Soc. de chir. Séance 
du 13. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 44. 1923.) 


Vorstellung eines Kranken mit ausgedehnter Knochennekrose am Schädel als 
Folge von Gummen. Mehrfache Eingriffe zur Entfernung der Sequester. Die 
ganze Stirn war freigelegt. Nach Abstoßen aller abgestorbenen Partien konnte 
man die Heilung und vollkommene Vernarbung beobachten. Die Nekrose befällt 
niemals die Tabula interna. Die Dura mater wird nicht entblößt; das Abstoßen 
der Sequester erfordert oft lange Zeit. Lindenstein (Nürnberg). 


17) C. Mau. Zur Frage der Spezifität der Herdreaktion nach subkutanen Tuber- 
kulininjektionen bei fraglichen Fällen chirurgischer Tuberkulose. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIl. Hft. 3 u. 4. S. 224— 235. 1923. Februar.) 


In Fortsetzung früherer Arbeiten aus der Chirurgischen Universitätsklinik Kiel 
(Anschütz) teilt Verf. mit, daß unter 48 Fällen pösitiver Herdreaktion sich 
3 Fälle nachgewiesener Tuberkulose und im ungünstigsten Falle 10 Fälle anderer 
Ätiologie befinden. Von 36 Knochen- und Gelenkfällen mit positiver Herd- 
reaktion waren 3% sicher tukerkulöser Ätiologie. Es muß als erwiesen gelten, 
daß typische Herdreaktionen nach Tuberkulininjektion auch vorkommen in sicher 
nicht tuberkulös erkrankten Herden und daher kein Beweis sind für eine tuber- 
kulöse Ätiologie des reagierenden Krankheitsherdes. Die Spezifität der Herd- 
reaktion nach Tuberkulininjektion muß abgelehnt werden. Das Tuberkulin 
enthält offenbar neben einer spezifischen Komponente, die durch die Tatsache, 
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daß nur der mit Tuberkelbazillen infizierte Organismus überhaupt auf Tuber- 
kulin reagiert, erwiesen erscheint, eine unspezifische Komponente. 
zur Verth (Hamburg). 


18) Philippson (Palermo). La profiiassi del lupus. Istituto di med. soc. di Pa- 

lermo. (Ref. Morgagni 1923. S. 11. Mai 25.) 

Nach Ph. ist der Lupus keine primäre Krankheit, sondern stets die Folge eines 
bei dem betreffenden Kranken bereits vorher bestehenden tuberkulösen Herdes. 
Besonders kommen als solche tuberkulöse Herde tuberkulös erweichte und durch 
die Haut durchgebrochene Lymphdrüsen in Frage, von welchen sich das tuber- 
kulöse Gift auf dem Lymphwege in der Haut ausbreitet. Auch von dicht unter 
der Haut liegenden tuberkulösen Knochenherden (Hand und Fuß) oder auch von 
tiefen tuberkulösen Knochenfistein kann durch direkte Einimpfung oder ver- 
mittels der Lymphwege Lupus entstehen. Endlich können tuberkulöse Erkran- 
kungen der Nasenschleimhaut, die bei Kindern oft übersehen werden, den Aus- 
gangspunkt für Lupus bilden. je energischer der Kampf gegen die Tuberkulose 
geführt wird, desto mehr wird nach des Verf.s Ansicht auch der Lupus zurückgehen. 

Herhold (Hannover). 


19) Gerhard Düttmann. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Le- 
eutyl. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 90. 1923.) 


Bericht über die Erfolge der Kupferbehandlung in Form der Cu-Lezithin- 
verbindung »Lecutyk« (Bayer) an 29 Kranken. Innerlich Pillen zu 0,05 mg Cu, 
äußerlich in Form von Salbe: 5 Teile Cu, 100 Teile Ol. jec. aselli, 10 Teile Cycloform. 
Geschlossene Abszesse oder Herde werden eröffnet und dann mit der Salbe aus- 
gestrichen, Fistelgänge mit verdünnter Salbe (1:3 Verdünnung mit warmem 
sterilen Lebertran) plombiert. 

Von den 29 Fällen sind 22 geheilt, 3 gebessert, nur 4 unbeeinflußt (2 Lymphom- 
und 2 Spondylitisfälle). Die Erfolge zeigten sich verhältnismäßig rasch. 

Verf. glaubt, daß das Lecutyl, in innige Berührung mit tuberkulösem Gewebe 
gebracht, eine spezifische Wirkung auf dieses hat, es wird nekrotisch und stößt 
sich ab. Es sind also zur Kupfefbehandlung nur solche Fälle von chirurgischer 
Tuberkulose geeignet, bei denen es möglich ist, Lecutyl und tuberkulöses Gewebe 
in innige Berührung zu bringen. 

Die innerliche Cu-Behandlung ist zurzeit noch aussichtslos, wegen der starken 
Ablenkung des Metalllons auf andere Eiweißkörper und wegen der schlechten 
Vaskularisation der tuberkulösen Herde, die das Kupfer daran hindert, den Prozeß 
anzugreifen.. 

Das Lecutyl kann nicht nur wegen der günstigen Heilungsresultate, sondern 
auch wegen der relativ kurzen Behandlungszeit und der damit verbundenen 
schnellen Erlangung der Arbeitsfähigkeit im Kampf gegen die äußere Tuber- 
kulose empfohlen werden. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


20) K. Schmid (Luzern). Klinische Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion nach 
Wildbolz. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 10.) 
Unter 42 klinisch tuberkulosefreien Patt. reagierten 4 positiv, 3 zweifelhaft, 
35 negativ; unter 48 sicher Tuberkulösen 42 positiv, 4 zweifelhaft, 2 negativ. 
Bei 6 Tuberkulösen mit negativer Tuberkulinreaktion fand sich nie eine 
positive Eigenreaktion. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 7. 295 


Was die Methodik anbetrifft, so sind wegen des wechselnden Gehaltes des 
Urins an spezifischen Stoffen mehrere Reaktionen hintereinander auszuführen. 
Borchers (Tübingen). 


21) Püschel. Über die Therapie der chirurgischen Tuberkulose. (Fortschritte d. 
Medizin 1923. Nr. 2.) 


Wesentlich zur Behandlung ist die frühe Diagnose. Hinweis auf die Schwierig- 
keit derselben bei der Spondylitis und Koxitis. Charakteristisch ist der langsame 
Beginn. Leider versagt das Röntgenverfahren im Beginn meist vollkommen. 
Erstens chirurgisches Vorgehen. Die strenge Grenze zwischen operativem und 
konservativem Verfahren läßt sich nicht ziehen, besonders gelagerte Fälle sollen 
dem Chirurgen nicht vorenthalten bleiben. Ungefähre Normen für operatives 
Vorgehen sind: 1) Operiert kann werden bei leichter und gefahrloser Beseitigung 
des Herdes, operiert soll werden bei gelenknahen Herden, um die Gelenktuberkulose 
zu vermeiden; 2) bei schweren Mischinfektionen soll operiert werden. Bier hält 
diese Fälle für besonders geeignet für Sonnenbehandlung;: 3) bei hohem Alter 
und 4) bei zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Tuberkulöse 
Halsdrüsen brauchen nicht operiert zu werden, dagegen verkalkte Drüsen. Bei 
tuberkulöser Peritonitis genügt Punktion und konservative Behandlung, bei der 
adhäsiven Form sollen nur die Komplikationen (Stenosen, Perforationsperitonitis, 
Abszesse) operiert werden. Darmtuberkulose wird mit Röntgentiefenbestrahlung 
- behandelt, außer den Fällen von schlechtem Allgemeinbefinden, hohen Tem- 
peraturen und unstillbaren Durchfällen. Einseitige Nierentuberkulose soll mög- 
lichst frühzeitig operiert werden, bei Nebenhodentuberkulose nie doppelseitige 
Kastration; richtig ist nach Schmieden die kombinierte operative und kon- 
servative Behandlung. Bei kalten Abszessen, eitrigen oder fungösen Gelenk- 
entzündungen dürfen Jodoform-Glyzerininjektionen vor Einsetzen der Röntgen- 
therapie nicht gemacht werden. Punktionen oft wiederholen. Nach Riedel 
Durchspülung mit Vuzin 1: 1000. Bei Spondylitis Ergebnisse der Henle-Albee- 
schen Operation noch nicht sichergestellt... Von vielen abgelehnt, ist Görres 
besonders für sie eingetreten. Zweitens orthopädische Maßnahmen. Grund- 
bedingung für die Ausheilung der tuberkulös erkrankten Knochen und Gelenke 
ist die Ruhigstellung und Entlastung. Gipsverband wird durch Sonnenheilstätten 
verworfen. Bei Spondylitis Anlegen eines Tuchkorsetts, das geöffnet werden kann, 
und Horizontallagerung. Sobald Umdrehung schmerzlos, wird Pat. auf den 
Bauch gelagert und korrigiert so seinen Gibbus. Bei Koxitis Tuchkorsett und 
Extension der Beine mittels Ledermanschette oberhalb des Knies und oberhalb. 
des Fußgelenks. Unterscheidung der ambulanten und Sonnenklinikbehandlung. 
Bei ersterer wird man ohne Gipsverband nicht auskommen. Bei Anbahnung der 
Heilung leichte vorsichtige Bewegung der erkrankten Gelenke. Warnung vor 
zufälligen Traumen, die allen Erfolg zunichte machen können. Drittens Helio- 
therapie. Im deutschen Tiefland beträgt die Intensität der Sonnenstrahlung 
im Winter 50—60% der Gebirgsstrahlung, trotzdem auch hier gute Erfolge. (Bier 
in Hoheniychen 70%, Heilung.) Vorteilhafter ist jedoch das Hochgebirge, weil 
dort erstens mehr Sonnentage als im Tiefland vorhanden, und weil ferner die 
Wärme der Höhensonne noch Bestrahlung des nackten Körpers bei 6° Kälte 
zuläßt. Vorteile der Sonnentherapie sind Dauerheilungen, Wegfallen der Ver- 
stümmelungen, gute Beweglichkeit der Gelenke. Technik der Bestrahlung: Im 
Hochgebirge erst einige Tage Zimmeraufenthalt zur Gewöhnung an Höhe und 
Licht, dann einige Tage Liegekur im Freien ohne Bestrahlung, darauf: Am 1. Tage 
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Bestrahlung der Füße 3mal 5 Minuten, 2. Tag Unterschenkel 3mal 5 Minuten, 
Füße 3mal 10 Minuten, 3. Tag Oberschenkel 3mal 5 Minuten, Unterschenkel 3mal 
10 Minuten, Füße 3mal 15 Minuten usf. Diesen Modus verfolgt auch Bier. Verf. 
glaubt schneller vorgehen zu können, aber zwischen April und Juni auch im 
Tiefland Vorsicht. Kopfschutz bei der Bestrahlung, individuelles Vorgehen, da 
gelegentlich Überempfindlichkeit der Haut manchmal Pausen einlegen. Die 
Bestrahlung hat sehr günstige Erfolge nicht nur bei Knochen-. und Gelenktuber- 
kulose, sondern auch bei Bauchfell- und Urogenitaltuberkulose, nach Klare auch 
bei Bronchialdrüsentuberkulose, dagegen ist bei Lungentuberkulose äußerste 
Vorsicht notwendig. Viertens künstliche Lichtquellen. Die Wirkung der. künst- 
lichen Höhensonne ist nicht sicher. Nur Allgemeinbestrahlungen, Beginn mit 
3— 5 Minuten bei 80 cm Entfernung. Langsame Verstärkung. Außerdem Emp- 
fehlung der Kohlenbogenlampe und der Kischlampe. Häufig gleichzeitige An- 
wendung von Quarzlampe. und Solluxlampe. Fünftens Freiluftkur. Soll bei 
jedem Wetter durchgeführt werden. Sechstens Röntgentherapie. Schwierigkeit 
liegt in der Wahl der Dosis. Im allgemeinen 20—50% der HED. Sehr vorsichtiges 
Vorgehen, das besonders bei Bronchialdrüsen-, Wirbel-, Darm- und Peritoneal- 
tuberkulose erforderlich ist. Je schwerer die Erkrankung, desto schwächer die 
Dosis. Die heilende Wirkung beruht in Steigerung der Zellfunktionen und Binde- 
gewebsneubildungen. Wirkung der Bestrahlung oft überraschend schnell. Einzige 
Gegenindikation Amyloid- und Schrumpfniere. Siebentens Tuberkulinkuren. Ur- 
teile hierüber schwankend. Verf. wendet das Tuberkulin Rosenbach in der Graf- 
schen Methodik an. Achtens Hydrotherapie. Dazu gehört Abreibung des ganzen 
Körpers mit Wasser, dann Schmierseifeneinreibung. Schließlich weist Verf. noch 
auf die Wichtigkeit der Ernährung und den Klimawechsel hin. 

Damit ist der Inhalt des sehr reichhaltigen, übersichtlich geschriebenen und 
von großer Erfahrung zeugenden Aufsatzes keineswegs erschöpft. Jeder, der 
sich mit der chirurgischen Tuberkulose beschäftigen muß — und welcher Arzt 
muß das nicht —, möge diesen eingehenden Aufsatz lesen. 

| Vogeler (Berlin). 


22) Sauer. Eine seltene, gutartige Form einer multiplen, herdförmigen tuber- 
kulösen Knochenerkrankung. (Fortschritte a. d. Gebiet der Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 


‚Bei einem 20jährıgen jungen Menschen zeigte die Röntgenaufnahme eine 
Anzahl eigentümlicher Knochenherde an den Extremitäten und am I. Lenden- 
wirbel. Die Ausheilung erfolgte von allein, ohne besondere Beschwerden. Der 
Sitz der Herde war in der Nähe der Gelenke und hatte zu Auftreibungsschwellung 
und Schmerzhaftigkeit geführt; Wassermann negativ. Spitzenaffektion bestand. 
Verf. glaubt, daß hier das von Jüngling beschriebene Krankheitsbild der Ostitis 
tuberculosa multiplex cystica vorliegt. EEQENOSE often, aber durchaus gutartig. 

Gaugele (Zwickau). 


23) Durante. Rilievi clinici su 540 lesioni tuberculari chirurgiche. (Policl. gez. 
chir. Jahrg. 30. Hft. 4. 1923. April.) 

Konservative Behandlung von 540 chirurgischen Tuberkulosen, vorwiegend 
Gelenk- und Knochentuberkulosen aller Art mit Heliotherapie, Jodarsen, Über- 
ernährung, vor allem durch Milch 1—2 Liter täglich, orthopädische Maßnahmen. 
Von 57 Wirbeltuberkulosen zeigten 7 paraplegische Erscheinungen, die nach 
3—12 Monaten zurückgingen. 1 +. Von 27 Koxitiden wurden 17 vorzeitig ver- 
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legt, 8 nach 26 Monaten mit Ankylose, 2 mit leichter Beweglichkeit geheilt ent- 
lassen. 1 f. Knie- und Fußgelenktuberkulose durchschnittlich in 18 Monaten ge- 
heit. Kalte Abszesse wurden mit 2,5%, hypertonischer Kochsalzlösung behandelt. 
Anfangs wurde Chlorkalziumlösung (Chlorcalc. 2,5, Aqu. dest. 100, Formalin 
5—10 Tropfen) nach der dritten Injektion Chlornatr.- und schließlich Chlormagne- 
siumlösung verwandt. Von der Lösung werden 10-40 ccm eingespritzt. 
Bachlechner (Zwickau). 


24) Siegfried Simon (Berlin-Buch). Zur Behandlung der kindlichen Knochen- und 
Gelenktuberkulose. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 807—820. 1923.) 


Infolge der namentlich bei Kindern schwierigen Lagerung und Ruhigstellung 
war S. dazu gezwungen, bei vielen Kindern zum Gipsbett, verbunden mit einem 
Gärtelsystem, zurückzukehren, um einigermaßen sicher zu sein, daß die ange- 
ordnete Ruhigstellung auch wirklich stattfindet. Daß die Besonnung und Frei- 
luftbehandlung nicht durch künstliche Mittel ersetzbar sind, zeigen die Winter- 
monate. Trotz nebenbei verwandter künstlicher Strahlen- und Lichtquellen sind 
die Erfolge in dieser Jahreszeit wesentlich geringer. Von den künstlichen Strahlen- 
quellen hat S. bisher.einen nennenswerten Erfolg nicht gesehen, eine größere 
Wirksamkeit scheinen ihm die Röntgenstrahlen zu haben. Bei ihrer Anwendung 
heilt die Tuberkulose der Haut, der Drüsen, des Bauchfells stets in wenigen Monaten 
aus, auch im Winter, und ebenso der Lupus unter gleichzeitiger Pyrogallolanwen- 
dung. Stauung unter gleichzeitiger Verabreichung von Jodnatrium hat S. viel 
angewandt, unter minutiöser Einhaltung der von Bier gegebenen Vorschriften, 
sinen Einfluß auf die Heilung hat er dabei nie gesehen. Dagegen ist die von Bier 
eingeführte Methode der täglichen kleinen Bewegungen der kranken Gelenke ein 
außerordentlich schätzenswertes Mittel, um die bedrohte Gelenkfunktion zu 
schützen. Seitdem S. es anwendet, heilen die Gelenke mit viel besserer Funktion 
aus als vorher. Im ganzen wurden in der äußeren Abteilung der Kinderheilanstalt 
der Stadt Berlin 357 Kranke behandelt. 127 stehen zurzeit noch in Behandlung, 
22 starben, 82 mußten vorzeitig entlassen werden, und 126 verließen die Anstalt 
als geheilt. Die Erfolge der konservativen Behandlung haben auch eine Schatten- 
seite. Das ist die lange Zeit, die die Tuberkulose zur Ausheilung erfordert. Die 
Albee’sche Operation hält S. bei Kindern für wertlos, bei keinem der 4 operierten 
Kinder ist dadurch der Verlauf der Krankheit nur im geringsten beeinflußt worden. 
Geheilt entlassene, die S. noch weiter beobachten konnte, waren 33, Davon 
_ waren 31 auch weiterhin geheilt geblieben, neu erkrankt waren 2. Die Frage, 
wann ein tuberkulöses Gelenk ausgeheilt ist, ist oft recht schwer zu beantworten. 
Der Schlußsatz des sehr lesenswerten Aufsatzes lautet: Es ist nun einmal viel Geduld 
zur Heilung der Knochen- und Gelenktuberkulose nötig, und wir müssen sie auf- 
bringen, wenn auch äußere Umstände oder innere Einstellung uns anders treiben 
wollen. B. Valentin (Heidelberg). 


25) Jean Louis (Chicago). Myositis ossificans. (Journ. of the amer. med. assoc. 

vol. LXXX. no. 18. 1923. Mai 5.) 

Die Myositis ossificans ist nicht traumatischen Ursprungs, und zwar hervor- 
gerufen durch Versprengung und Wucherung von Periostteilchen. Das Trauma 
kann geringfügig sein, z. B. nur in der heftigen Kontraktion des Muskels (meist 
eines solchen mit breitem Ursprung) bestehen. Ferner spielen entzündliche, viel- 
kicht auch chemische Vorgänge eine Rolle (in Laparatomienarben Knochenbildung 
am häufigsten nach Blasen- und Magenoperationen, Einfluß des Blaseninhalts, bzw. 
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des sauren Magensaftesi). Hauptlokalisation: Elibogengegend, nach Frakturen 
und Luxationen mit Verlagerung nach hinten. Hier ist sie sicher häufiger zu 
finden als die Diagnose gestellt wird. Zur Vermeidung zweckloser verstümmelnder 
Operationen Unterscheidung von periostalem Sarkom äußerst wichtig. Merk- 
mal: 1) Struktur der Knochenbalken, soweit im Röntgenbild zu erkennen, hier 
mehr rechtwinkelig, dort parallel zur Achse der Extremität, 2) hier dauerndes Wachs- 
tum, dort Stillstand, sogar Rückbildung. — 9 eigene Fälle, darunter 2 nach La- 
:paratomie. Rückart (Wilkau). 


26) W. Rowley Bristow. Myositis ossificans and Volkmann’s paralysis. (Brit. 
journ. of surgery vol. X. no. 40. 1923. April.) 
Beschreibung zweier Fälle von supracondylären Frakturen, die durch Myositis 
ossificans bzw. durch eine Volkmann’sche. Kontraktur bedingt waren. 
W. Peters (Bonn). 


27) Wiese. Aktivierung »latenter« Infektionskrankheiten durch unspezifische 
Reize. (Fortschritte d. Medizin 1923. Nr. 4.) | 
Verf. beobachtete einen Fall von Typhus im Anschluß an eine Intrakutan- 

reaktion mit Alttuberkulin Koch 1: 100, und meint annehmen zu können, daß 

die parenterale Zufuhr der im Tuberkulin enthaltenen Eiweißkörper im Sinn einer 
unspezifischen Reizwirkung die auslösende Ursache zur Aktivierung des bis dahin 
latenten Typhus gewesen ist. In Parallele dazu beobachtete er einen Maler, bei 
dem nach dem Arbeiten mit einem bestimmten Ersatzlack regelmäßig ein Rückfall 
seiner im Krieg erworbenen Malaria eintrat. Die Anfälle blieben fort, als der 
Mann mit einem anderen Präparat arbeitete. Verf. hält auch in diesem Fall eine 
Aktivierung latenter Infektionen durch unspezifische Reizstoffe für vorliegend. 
Vogeler (Berlin). 





Geschwülste. 


28) Ferrero (Torino). Biastoma maligno delle linfoghiandole e linfogranuloma. 
(Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 6. 1923. Januar.) 


32jähriger Mann, dessen Bruder an Lymphdrüsensarkom‘ gestorben war, 
erkrankt unter Fieber an Anschwellung der Lymphdrüsen des Halses, der Achsel- 
höhle, der Leistengegend und Speicheldrüsengegend. Die Venen über dem Brust- 
bein waren stark erweitert. Unter Anzeichen hochgradiger Dyspnoe geht er trotz 
Behandlung mit Arsenpräparaten und Röntgenstrahlen schnell zugrunde. Die 
Autopsie ergibt außer den äußerlich. sichtbar geschwollenen Lymphdrüsen ein 
großes Drüsenpaket im vorderen Mittelfellraum, auch die Lungen waren von 
Drüsengeschwülsten durchsetzt, Leber und. Milz vergrößert; die Lymphdrüsen- 
geschwülste bestanden aus einem mit zahlreichen Zellen Iymphoider Art durch- 
setzten Bindegewebe, einzelne Zellen hatten einen unregelmäßige Gestalt, mehrfach 
lagen Riesenzellen im Stroma. Nach Ansicht des Verf.s handelte es sich um eine 
Lymphogranulomatose mit sarkomatöser Entartung. 

Herhold (Hannover). 


29) J. D. Buxton. Tumours of tendon and tendon sheats. (Brit. journ. of surgery 
vol. X. no. 40. 1923. April.) | 
Primäre Tumoren der Sehnen sind sehr selten, wahrscheinlich gibt es über- 
haupt keine. Riesenzellenmyelome sind die häufigsten Tumoren der Sehnenscheide, 
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die häufig differentialdiagnostisch von Entzündungen schwer zu unterscheiden 
sind. Riesenzellenmyelome entstehen häufig nach Traumen, sind klinisch gut- 
artig, neigen aber zu lokalen Rezidiven; sie können pathologisch-anatomisch mit 
dem Riesenzellenmyelom der Knochen verglichen werden. 

W. Peters (Bonn). 


30) Robert Ollerenshaw. Giant-celled tumours of tendon associated with Xanthe- 
lasma. (Brit. journ. of surgery vol. VII. no. 40. 1923. April.) 


Beschreibung eines Falles von Riesenzellentumor an beiden Achillessehnen. 
Verf. hält dieselben mehr für Granulationsgeschwülste der Sehnen als für Riesen- 
zellensarkome. Die Prognose ist gut, wenn die Entfernung radikal vorgenommen 
wird. W. Peters (Bonn). 


31) AH Krogius. Zur Kenntnis der sogenannten Xanthosarkome der Sehnen- 
scheiden. Chirurg. Klinik Helsingfors. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. 
Hft. 4. S. 363. 1922.) 


Bericht über einen Fall aus der Chirurg. Klinik und drei in letzter Zeit vom 
Verf. behandelte Fälle. 1) 29jährige Frau. Tumor mit der Tib. ant. Sehnen zu- 
sammenhängend, wurstförmig, 15 cm lang, 4— 6 cm breit, gelappt. Mikroskopisch: 
Fibrillär-bindegewebige Kapsel. Spindelförmige Geschwulstzellen, keine sicheren 
Riesenzellen, Blutungen, viele Xanthomzellen. 2) Walnußgroßer Tumor bei 
56 Jahre alter Frau, an der Sehne Ext. poll. 1 und Ext. carpi rad. I. Tumor 
weich, gelappt, ohne Riesenzellen. 3) Bohnengroße Geschwulst bei 48jährigem 
Mann an der Dorsalseite des Zeigefingers, ebenfalls gelappt. Hier Xanthom und 
Riesenzellen. 4) 21jähriges Mädchen, taubeneigroßer Tumor zwischen Sehnen 
Tib. post., Flexor hallucis | und Flex. digit. commun. 1 Jahr nach der ersten Opera- 
tion Rezidiv, wieder entfernt, Xanthom, keine Riesenzellen enthaltend. Der 
1. Fall ist der interessanteste wegen seines ungewöhnlichen Sitzes und der aus- 
gedehnten Xanthomumwandlung. Die anderen 3 Fälle kann man nicht mit 
Sicherheit zu den riesenzellenführenden Xanthosarkomen rechnen, da bei einem 
die Xanthomzellen, bei zwei die Riesenzellen fehlten. Verf. ist der Ansicht, daß 
die Bedeutung der Xanthomzellen bei diesen Geschwülsten überschätzt wird, 
und daß die Cholesterinablagerung eine Sekundärerscheinung ist. Klinisch sind 
die Geschwülste malign und zu operieren. Exstirpation. Nachbehandlung mit 
Röntgen. Eventuell muß man in schweren Fällen amputieren. Die Indikations- 
stellung ist nicht leicht. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


82) Wilh. Giesen. Zur Kasuistik der Zylindrome. Inaug.-Diss., Bonn, 1923, 


Nach genauer Besprechung der Pathologie, Differentialdiagnose usw. der 
Zylindrome beschreibt Verf. drei Fälle von Zylindromen der Zunge aus der Garr?- 
schen Klinik. ze W. Peters (Bonn). 


33) Hanns Obladen. Angloma arteriale racemosum. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Die Exstirpation ist die Methode der Wahl. Vor der Operation empfiehlt es 
sich die in den Tumor führenden größeren Äste zu unterbinden. Dann schritt- 
weise inzision der Weichteile, Kompression derselben gegen den Knochen und 
sofortiges Fassen der Gefäße. In Fällen von ausgedehntem Rankenangiom ist 
mit Rücksicht auf die Kosmetik die Krause’sche Methode zu empfehlen. Alkohol- 
injektion und Elektropunktion werden für etwaige zurückgebliebene Geschwulst- 
teile empfohlen. Genaue Beschreibung von 5 Fällen aus der Garr&’schen Klinik. 

= W. Peters (Bonn). 
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34) C. Bortolotti (Zürich). Über den urohämolytischen Koeffizienten zur Diagnose 
maligner Tumoren. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 4.) 


Eine Nachprüfung der von Amati ausgegangenen Untersuchungen über die 
hämolytische Kraft der Urine von Leuten, die an malignen Tumoren leiden, ergab, 
daß die hämolytische Kraft solcher Urine nicht durch die Anwesenheit des Tumors 
bedingt, sondern als Folge einer. Stoffwechselstörung ohne jede Spezifität anzu- 
sehen ist. Eine diagnostische Verwendbarkeit dieses Verfahrens kommt daher 
nicht in Betracht. Borchers (Tübingen). 


35) Wasilewski. Ein Fall von Cystoma entodermale embryonale des Gekröses. 
(Polska gaz. lek. 1922. no. 21.) 


Bei einer i6jährigen Pat. wurde eine melonengroße, glattwandige, retroperi- 
toneale cystische Geschwulst festgestellt, deren graugelber, -geruchloser Inhalt 
sich während der Operation durch die geplatzte Wand in die Bauchhöhle ergoß 
und sich als Chylus erwies. Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand 
ergab ein Cystoma entodermale embryonale. Der Inhalt der Cyste kann durch 
Kommunikation derselben mit dem Ductus thoracicus erklärt werden. Eine 
genaue klinische Diagnose des Leidens ist selbstverständlich unmöglich. Die 
Geschwulst wächst langsam und kann zu Darmokklusion führen. Die Prognose 
ist im allgemeinen gut. Die Behandlung kann nur eine operative, mit partieller 
Marsupialisation der. Cyste sein. A. Wertheim (Warschau). 


36) Fiatau und Sawicki. Über Neurofibroma cervicale. (Arbeiten der War- 

schauer Wissenschaftlichen Gesellschaft 1919.) 

Verff. schlagen obigen Namen für eine seltene Erkrankung vor, deren ana- 
tomisch-klinisches Bild sie ausführlich schildern. In der Literatur sind fünf ähn- 
liche Fälle von Dowse, Heurtlane, Zim und Koch, Boerner, Bing und Bir- 
cher bekannt. Es handelt sich um eine Geschwulst, welche sich teils außerhalb 
der Halswirbelsäule entwickelte, teils durch das Zwischenwirbelloch in die Tiefe 
dringt. Äußerlich präsentiert sich die Geschwulst als ein in der Fossa supra- 
clavicularis gelegenes, wenig bewegliches, ovales, glattes, elastisches, etwa nuß- 
großes Gebilde, welches gegen die Wirbelsäule zu gesichert ist. Die Geschwulst 
dringt durch ein Zwischenwirbelloch in den Wirbelkanal ein und gibt fast immer zu 
Kompressionserscheinungen 'Anlaß, welche dem Auftreten des Tumors voran- 
gehen können. Die Entfernung derselben ist meist leicht. Mikroskopisch 
erweist sich die Geschwulst als Fibrom oder Fibromyom. Der Ausgangspunkt 
ist nicht sicher, doch ergab in dem Fall der Verff. die genaue Untersuchung, daß 
die Geschwulst ein Fibrom des Ill. Halsnerven und Ganglion intervertebrale war. 
Die Verff. glauben, daß es sich um ein isoliertes Neurofibrom handelt — ähnlich, 
wie die frontozerebellaren Tumoren, welche manchmal das einzige Symptom der 
Recklinghausen’schen Krankheit sind. A. Wertheim (Warschau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monograpbien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Beitrag zum Ganglion der Nervenscheide. 


Von 


Prof. Dr. H. Hilgenreiner. 


Die Beobachtung von Löffler und Volkmann, ein Ganglion der Nerven- 
scheide des Tibialis betreffend, fand rasch eine Bestätigung durch die Mitteilungen 
von Sultan und Dubs, von welchen jeder über einen ähnlichen Fall berichten 
konnte. Handelte es sich im Falle Löffler-Volkmann’s um eine 1x2 cm große 
mehrkammerige Cystengeschwulst, welche dem Nervus tibialis in der Knöchel- 
gegend an seiner Vorderseite aufsaß, so fand sich im Falle Sultan’s ein Ganglion 
des N. peroneus unterhalb des Fibulaköpfchens, welches in Form einer unter der 
Nervenscheide sitzenden, 2—3 cm langen, röhrenförmigen Cyste die Nervenfasern 


gt 
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auseinandergedrängt und nach außen zwei halbbohnengroße, flachspindelige Ver- 
dickungen des Nerven vorgetäuscht hatte, im Falle Dubs’ um ein bohnengroßes 
Ganglion, welches in den Ramus dorsalis des N. ulnaris unmittelbar distalwärts 
vom Processus styl. ulnae eingesetzt war. Die frühere Literatur weist nach den 
beiden erstgenannten Autoren nur eine von Hartwell im Jahre 1901 mitgeteilte 
Beobachtung auf, eine haselnußgroße cystische Geschwulst des N. medianus an 
der Innenseite des M. biceps betreffend. Der Inhalt dieser Cysten war in allen 
Fällen wasserhelle Gallerte, im Falle Hartwell’s wird er als wasserhell schleimig 
angegeben. Alle vier Fälle müssen als Ganglien der Nervenscheide angesprochen 
werden, wie wir sie an den Sehnen und Sehnenscheiden zu sehen gewohnt sind, 
wie sie gelegentlich aber auch an der Gelenkkapsel, am Periost, ja selbst an den 
Menisken beobachtet wurden. 

Der Vollständigkeit halber sei hier auch die Beobachtung Preusse’s erwähnt, 
bei welcher es im Anschluß an ein Trauma (Sturz beim Jiu- Jitsu-Üben) zum 
Auftreten einer spindelförmigen Auftreibung des N. tibialis an seiner Teilungs- 
stelle in den N. plantaris med. und lat. gekommen war. Bei der erfolgreichen 
Operation (Neurolyse) fand sich das Perineurium an der betreffenden Stelle be- 
trächtlich verdickt, mit dem Nerven innig verwachsen. Die nervösen Beschwerden 
des Pat. waren offenbar auf Kompression des Nerven durch das verdickte Peri- 
neurium zurückzuführen. Der Fall wurde als zirkumskripte Neuritis des N. 
tibialis aufgefaßt und steht dem Falle Löffler-Volkmann’s sehr nahe, mit welchem 
er bezüglich Lokalisation der Geschwulst und Beschwerden (Plattfußbeschwerden) 
eine auffällige Übereinstimmung zeigt. Da er verhältnismäßig frühzeitig nach 
dem veranlassenden Trauma operiert wurde, stellt er vielleicht ein Vorstadium 
der uns interessierenden Fälle dar. | 

Ferner sind hier zu nennen die wenigen Fälle von Ganglien des Nerven 
selbst, die ein Analogon zum seltenen Sehnenganglion darstellen. Beobach- 
tungen dieser Art liegen vor von Custodis, Schambacher, v. Roch’s und 
Reis und betreffen durchweg den N. peroneus in der Nähe des Fibulaköpfchens. 
Die innigen Beziehungen, welche das Ganglion der Nervenscheide zum Nerven 
selbst eingehen kann, läßt die Unterscheidung zwischen diesen und den Ganglien 
des Nerven bisweilen schwierig erscheinen, So dürfte der bei Schambacher 
mitgeteilte Fall v. Roch’s, der Größe der Geschwulst nach zu urteilen, mög- 
licherweise der ersten Gruppe angehören, da die innerhalb des Nerven sich ent- 
wickelnden Ganglien ob des durch den Nerven behinderten Wachstums nur un- 
ansehnliche Geschwülste erwarten lassen. Der nur im Referat vorliegende Fall 
Hartwell’s wird von einigen Autoren als Ganglion der Nervenscheide, von 
Reis als solches des Nerven aufgefaßt. 

Im folgenden sei eine eigene Beobachtung von Ganglion der Nerven- 
scheide mitgeteilt, welche für die Entstehung und Entwicklung dieser Ganglien 
von einigem Interesse ist und die Vermutung Sultan’s bestärkt, daß diese Affek- 
tion vielleicht doch nicht so selten ist, als von chirurgischer Seite angenommen wird: 

Johanna H., 23 Jahre alt, zur Zeit der Beobachtung Amme an der Deutschen 
Kinderklinik des Herrn Prof. R. Fischl, war nach ihrer Angabe vor 6 Jahren 
über eine Stiege gefallen, wobei der linke Fuß unter das Gesäß zu liegen gekommen 
war. Sie lag damals 4 Wochen zu Bett und wurde mit antiphlogistischen Um- 
schlägen behandelt. In der 5. Woche konnte sie den verletzten Fuß zum Auf- 
stützen auf der Ferse gebrauchen. Nach Ablauf der 5 Woche bemerkte sie an der 
Vorderseite des linken Unterschenkels, handbreit über dem Sprunggelenk, zwischen 
Tibia und Fibula gelegen, eine kleine Geschwulst, welche seitdem langsam, aber 
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stetig wuchs, seit etwa 3 Jahren an einzelnen Stellen immer mehr durchscheinend 
wurde (Cystenbildung) und in der letzten Zeit Beschwerden beim Gehen, ins- 
besondere beim Bergaufgehen, i. e. bei stärkerer dorsaler Flexion des Fußes, ver- 
ursachte. Bei der Untersuchung fand sich an genannter Stelle eine mit ihrer 
Längsachse der Extremitätenachse parallel gestellte Geschwulst von der Größe 
und Gestalt eines der Länge nach halbierten Hühnereies, welche aus mehreren 
bis taubeneigroßen Cysten zusammengesetzt erscheint. Die Geschwulst (bzw. 
deren einzelne Teile) ist durchscheinend, weich, elastisch, fluktuierend, von der 
Unterlage kaum verschieblich, die Haut darüber von normaler Färbung, doch mit 
der Geschwulst innig verbunden, nicht abhebbar. Die vorgenommene Punktion 
ergab eine wasserhelle Gallertmasse, welche nach Entfernung der Punktions- 
kanüle durch die Punktionsöffnung herausquoll und so ein Verkleben derselben 
verhinderte. 

Operation in Lokalanästhesie: 7% cm langer Schnitt über die Höhe der 
Geschwulst. Ob der innigen Verwachsung der Haut mit der Geschwulst wird 
zunächst der obere Pol derselben freigelegt und von hier aus die Geschwulst unter 
Schonung der Haut exstirpiert. Die Geschwulst erscheint zwischen Haut und 
Fascie gelegen und offensichtlich ausgehend von einem in zwei Teile sich spaltenden 
Gebilde, welches, im basalen Anteil der Geschwulst verlaufend, von dem assistieren- 
den Kollegen zunächst für eine Sehne gehalten wird, in Wirklichkeit aber einen 
stark verdickten Hautnerven darstellte, welcher der Lage nach als N. peroneus 
superficialis bzw. Teilungsstelle desselben in den N. cutaneus med. und int. an- 
gesprochen werden mußte. Die Ab- und Auslösung des Nerven bzw. seiner beiden 
Äste bereitete keine besonderen Schwierigkeiten. Hautnaht. Per primam-Heilung. 

Die histologische Untersuchung, ausgeführt im Pathologischen Institut der 
Deutschen Universität (Vorstand Prof. Ghon), ergab: »Der Tumor besteht aus ver- 
schieden großen kavernösen Räumen mit einer dicken, fibrösen, zum großen Teil 
kernarmen und hyalin degenerierten, meist in Falten gelegten Wand, in der sich 
stellenweise verstreut oder in kleinen Anhäufungen junge Gefäße nachweisen lassen. 
Zwischen den kavernösen Räumen. findet sich lockeres, ziemlich gefäßreiches 
Binde- und Fettgewebe. Die Hohlräume zeigen weder eine endotheliale, noch 
eine epitheliale Auskleidung; in ihrer Wand lassen sich nirgends elastische Fasern 
nachweisen. Ebensowenig findet sich in den Schnitten ein darstellbarer Inhalt 
im Lumen der beschriebenen Gebilde.« 

Es handelt sich demnach, gleichwie in den Fällen der oberen Autoren, 
um eine von der Nervenscheide, in unserem Falle von jener des N. peroneus super- 
ficialis, ausgehende cystische Geschwulst, welche als Ganglion angesprochen werden 
mußte. Bemerkenswert erscheint im eigenen Fall das, wenn auch langsame, so 
doch stetige Wachstum der Geschwulst und die dadurch erreichte ungewöhnliche 
Größe derselben, endlich die innige Verwachsung mit der Haut. Als Ursache für 
diese Eigentümlichkeiten unserer Gangliengeschwulst dürfte die Lokalisation 
derselben anzuschuldigen sein, welche durch den Druck des Schuhwerkes an dieser 
Stelle des Unterschenkels reichlich Gelegenheit zu Reizzuständen schuf. Gleich 
mehreren der obengenannten Fälle handelte es sich auch hier um eine mehr- 
kammerige Cyste. Aus diesem Umstand auf ein jüngeres Stadium der Geschwulst 
zu schließen, wie dies beim gewöhnlichen Ganglion gern geschieht, geht hier 
mit Rücksicht auf die 6jährige Dauer der Geschwulst nicht an; dagegen ist 
wohl mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die größeren Cysten der 
Geschwulst in ihrer Entstehung zeitlich weiter zurückliegen als die kleinen und 
kleinsten derselben. | 
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Bezüglich der Ätiologie läßt unser Fall keinen Zweifel, daß es sich um eine 
Folge des erlittenen Traumas handelt. Von den oben mitgeteilten Fällen erscheint 
ein solches auch in den Fällen Dubs’ und dem unseren Fällen nahestehenden Fall 
Preusse’s als ätiologisches Moment angegeben, in den drei anderen Fällen kann 
ein solches nicht ausgeschlossen werden und erscheint bei der exponierten Lage 
der dabei betroffenen Nerven (N. tibialis der Knöchelgegend, N. peroneus unter- 
halb des Fibulaköpfchens und N. medianus im Sulcus bicipitalis int.) leicht möglich. 

= Von einigem Interesse erscheint endlich auch der Sitz der Geschwulst 
im eigenen Fall an der Teilungsstelle des betreffenden Nerven in seine 
beiden Äste, da auch im verwandten Falle Preusse’s die Anschwellung an der 
Teilungsstelle des Nerven saß, und die Lokalisation im Falle Dubs’ einer Ver- 
zweigungsstelle des Ramus dorsalis nervi ulnaris, im Falle Sultan’s der Teilungs- 
stelle des N. peroneus in seinen oberflächlichen und tiefen Ast entsprach, ohne 
daß dies in der Krankengeschichte hervorgehoben wäre; der Fall Löffler-Volk- 
mann’s aber weist so viel Ähnlichkeit mit jenem von Preusse auf, daß man bei der 
anscheinend etwas höheren Lage der Geschwulst eine etwas höhere Teilung des 
N. tibialis annehmen kann. Jedenfalls scheint es denkbar, daß die Anhäufung 
des Perineuriums an derartigen Teilungsstellen des Nerven eine gewisse Disposition 
für eine derartige traumatische Veränderung des ersteren schafft. Weitere Schlüsse 
aus unserem Falle zu ziehen, geht nicht an, und müssen diesbezüglich weitere Be- 
obachtungen abgewartet werden. 
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II. 
Aus dem Diakonissenhaus zu Frankfurt a.M. 


Seidenfadenulcus nach Pylorusraffnaht. 
Von 


Prof. Dr. Karl Propping. 


Vor 1Y, Jahren operierte ich eine 40jährige Pat. wegen Ulcus duodeni para- 
pyloricum simplex mit Hacker’scher Gastrojejunostomie. Ich fügte eine einzige 
präpylorische Seidenraffnaht der vorderen Wand hinzu, um wenigstens für die 
erste Zeit die Ingesta zu zwingen, den Weg durch die Anastomosenöffnung ein- 
zuschlagen. Die Pat. wurde durch den Eingriff zunächst nur gebessert, war dann 
aber in diesem Jahr bis zum August vollkommen beschwerdefrei. Dann traten 
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wieder, wenn auch im abgeschwächten Maße, die früheren Beschwerden auf (Druck, 
Völlegefühl nach kleiner Mahlzeit, manchmal Erbrechen, Verstopfung). In der 
Annahme, daß das alte Ulcus nicht geheilt sei, führte ich jetzt, vor 3 Wochen, die 
Resektion des Pylorus und der Nachbarabschnitte aus. 

Die Besichtigung des aufgeschnittenen Präparats ergab nun überraschender- 
weise: Das alte Ulcus duodeni nicht mehr vorhanden, dagegen präpylorisch ein 
etwa bohnengroßes unregelmäßiges Geschwür der Schleimhaut, auf dessen Grund 
der Knoten der Seidenraffnaht liegt. Die Enden des Knotens flottieren in der 
Defektöffnung. Der übrige Seidenfaden liegt noch unverändert in der Serosa des 
Antrums, von außen an fleckigen gelblichen Einsprengungen kenntlich. Eine 
Verengerung der Lichtung ist an der Stelle der Raffnaht nicht mehr vorhanden. 

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Seidenfaden und Ulcus kann meines 
Erachtens in diesem Fall nicht abgestritten werden. Auch die Art des Defekts, 
der nicht kreisrund und scharfrandig, sondern unregelmäßig, weichrandig und 
unterminiert war, scheint mir dafür zu sprechen, daß wir es mit den Folgen einer 
an sich nicht ungünstigen Durchwanderung des Seidenfadens in das Magenlumen 
zutunhaben. Die Einwanderung konnte aber nicht vollendet werden, 
weilderFadeninintakterSerosa verankert war. Esfehlt bei der Pylorus- 
raffnaht die Zone der traumatischen Degeneration, die bei sonstigen Seidennähten 
am Magen-Darmkanal die Durchwanderung des Fadens erleichtert (siehe Gara, 
dieses Zentralblatt 1923, Nr. 29). 

Auf Grund des klinischen Verlaufs muß man annehmen, daß der Fadenknoten 
seit etwa einem Vierteljahr den beschriebenen Defekt unterhalten hatte. ; 

Man muß den Schluß ziehen, daß es besser ist, zur Raffnaht des 
Pylorus resorbierbares Material, also Catgut statt Seide, zu ver- 
wenden. 

Möglicherweise ist das beschriebene Ereignis nicht so selten, wie es den Anschein 
hat, und vielleicht öfter der Grund postoperativer Beschwerden oder scheinbarer 
Rezidive. 

Ob sich bei längerem Zuwarten ein solcher Faden doch noch ins Lumen des 
Magens abstoßen kann, muß einstweilen unentschieden bleiben. 

Die Frage, ob die Pylorusausschaltung überhaupt zweckmäßig ist, soll hier 
nicht erörtert werden. 


III. 


Aus der Chirurg. Fakultätsklinik der Staatsuniv. Irkutsk, Sibirien. 
Direktor: Prof. Dr. W. S. Lewis. 


Zur Frage der Blutplättchen bei malignen Tumoren. 
Von 


Dr. med. B. N. Rosenbaum, 
Sekundärarzt. 


In der Pathologie und Klinik der inneren Medizin haben sich die Blutplättchen 
schon lange einen bedeutenden Platz erworben (Litten, Immer mann, v. Noor- 
en, Grawitz, Frank, Glanz mann usw.). In jüngster Zeit, seitdem der Häma- 
tologie auch in der Chirurgie eine den anderen klinischen Untersuchungsmethoden 
fast gleichwertige Stellung eingeräumt wurde, begannen auch die Blutplättchen 
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die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf sich zu lenken. Am 46. Kongreß der Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie trat Gundermann mit der Frage »Thrombo- 
cyten und maligne Tumoren« auf, wobei er an der Hand eines Materials von zehn 
Fällen die Behauptung aufstellte, daß bei malignen Tumoren die Zahl der Blut- 





Blutplättchen- 


Erythro- zahl 


Nr Name u. Alter 
: des P cyıenzahl 


es rat. 


‚Klinische Diagnose 


Anmerkung 


relat.| absolute 





1.|D. T., 4). 


2. |A. Z., 40J. |Ca. mammae recid. 
3. |R. A., 52J. |Ca. mammae inop. 





4. |T. P., 44 J. 


Ca. ventriculi 


Ca. ventriculi 


5. (Ch. B., 44 J. (Ca. ventriculi 


3 950 000 
4 810 000 
4 870 000 


5 060 000 
5 190 000 


102 , 402 900 |Kachexie, Metast. 
94 | 452 000 |Keine Kachexie 


110| 535 700 |Supraclavicular- 
metastasen 


130! 657 800 |Kachexie 
105! 544 500 |Kachexie 


6. |T. O., 64J. |Ca. hepatis metast.| 4 100 000 


84 | 344 000 Casus inoperabilis 
e Ca. colli uteri i 


7. |D. E., 54J. Ca. mammae 4 800 000 | 110| 528 000 |Reichliche Metast. 
8. |P. T., 28 J. |Ca. oesophagi 3 480 000 | 150 | 522 000 |Kachexie 
9. O. J, 56 J. ICa. labii infer. diff. | 5160000 | 100| 516 000 Reichl. Metastasen 
| am Hals 
10. |L. M., 43 J. |Ca. ventric. recid. | 5440 000 | 62| 337 000 |Leber- u. Periton.- 
Metastasen 
11. 1J. E., 14 J. |Sa. femoris 3 660 000 | 60| 219 600 — 
I2. B. A. 46J. Ca. ventriculi 2 840 000 | 74|210 160 |Kachexie, Leber- 
metastasen 
13. |Sch. J., 67 J. |Ca. oesophagi 3540 000 | 60| 212 400 |Kachexie 


14. 
15. 
16. 
17. 
18. 





. |B. R., 65 J. 
G. W., 45J. 


Ca. ventriculi 
Ca. oesophagi 
Sa. renis 

Ca. ventriculi 
Sa. mandibulae 


Ca. cardiae 
Ca. mammae 


. |Tsch. M.,68J./Cac oesophagi 
Sch. G., 38 J./Ca. ventriculi 


3 060 000 
4 100 000 
6 840 000 
6 100 000 
3 960 000 


2 850 000 
4 130 000 
4 150 000 


81 | 252 860 |Kachexie, Metast. 
60| 246 000 |Kachexie 

53| 362 520 |Keine Kachexie 
83 | 506 300 |Casus inoperabilis 


85| 336 000 |Reichl. Metastasen 
am Hals 


98| 279 300 |Leichte Abmagerg. 
78| 322 140 |Keine Kachexie 
76| 315 000 |Kachexie 


6 110 000 | 100| 611 000 |Metastasen 


G. N., 35J. |Ca. oesophagi 
. |M. L., 52 J. |Lymphosarcoma 
. |B. P., 42 J. Ca. ventriculi 


3 280 000 | 110| 360 800 |Kachexie 
4 350 000 | 98| 406 000 |Leichte Abmagerg. 
4 150 000 | 100| 415000 |Keine Kachexie 





plättchen bedeutend vermindert sei — von 22 000 bis 175 000 — gegenüber der 
Fonio’schen Normalzahl 200 000 bis 300 000 im Kubikmillimeter. 

Auf Veranlassung des Chefs unserer Klinik versuchte ich diese Angaben zu 
überprüfen. So gelang es mir, im Laufe von 6 Monaten an der Hand unseres be- 
scheidenen Materiales einige interessante Bemerkungen zu machen, welche ich 
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hier weitergeben möchte. Ich will hier nicht eingehen auf unsere Stellungnahme 
zur Morphologie und Morphogenie der Blutplättchen im allgemeinen, ferner auf 
die pathologischen Formen und Schwankungen der Blutplättchen bei verschiedenen 
chirurgischen Erkrankungen — selbiges wird Gegenstand einer separaten größeren 
Arbeit —, sondern möchte nur die Ergebnisse meiner Blutplättchenuntersuchungen 
bei malignen Tumoren kurz mitteilen. 


Technik: Blutentnahme, Zubereitung des Ausstrichs, Fixierung und Giemsa- 
färbung nach Fonio. Zur Zählung bedienen wir uns einer aus schwarzem Papier 
ausgeschnittenen Scheibe, die genau in das Okular Nr. 10 paßt und im Zentrum 
ein klein ausgeschnittenes Quadrat besitzt. Die Zählung vereinfachen wir dadurch, 
daß wir die Zahlen nicht notieren, sondern mit Hilfe von Zählmarken, zu welchem 
Zweck uns Erbsen dienen, bestimmen. Es werden die Erythrocyten fortlaufend 
in jedem Gesichtsfeld gezählt; die zugleich erscheinenden Blutplättchen werden 
als rot gefärbte Erbsen in eine Schachtel geworfen. Nach je 100 Erythrocyten 
folgt als Kennzeichen eine Normalerbse. So zählen wir, bis 10 Normalerbsen 
in der Schachtel liegen, d. h. 1000 Erythrocyten gezählt wurden. Die Zahl der 
roten Erbsen in der Schachtel gibt uns die relative Plättchenzahl an. 


Nebenstehende Tabelle gibt eine klare Übersicht über das Verhalten der Blut- 
plättchen bei malignen Tumoren. 


Es kamen also im ganzen 25 Fälle von malignen Tumoren zur Untersuchung, 
von welchen 19 Fälle eine bedeutende Vermehrung und 6 Fälle eine Normalzahl 
aufweisen. Eine »Thrombepenie« kam in keinem Falle zum Vorschein, Es sei 
hier gleich bemerkt, daß bei Kachexien mit hochgradiger Zerstörung des hämo- 
poetischen Apparates oder bei konstitutioneller Thrombopenie und gleichzeitigem 
malignen Tumor wohl eine Verminderung der Blutplättchen vorkommen kann 
(Glanzmann). Solche Fälle gehören jedoch zur Seltenheit und waren nicht in 
meiner Beobachtung. 


Bedeutend wichtiger als die Blutplättchenzahl scheint mir ihre Größe und 
Färbbarkeit zu sein. In allen von mir untersuchten Fällen von malignen Tumoren 
waren nämlich Riesenplättchen neben Normalplättchen in großer Zahl vorhanden. 
Erstere weisen im Vergleich zu letzteren eine runde, scharfe Begrenzung auf und 
lassen eine gleichmäßig verteilte feine Granulierung erkennen, ferner zeichnen sie 
sich durch eine blassere Färbung aus. Wir haben es hier ohne Zweifel mit patho- 
logischen Blutplättchen zu tun. 


Über das Auftreten pathologischer Formen von Blutplättchen ist bisher nicht 
allzuviel bekannt. Sie wurden beobachtet von Haem, Goldhorn, Fonio, 
Glanzmann u. a, in welchen Fällen es sich hauptsächlich um Blutkrankheiten 
handelte. Bei malignen Tumoren wäre es also möglich, diese Riesenplättchen als 
diagnostisches Merkmal zu verwerten. In der Tat gelang es mir, in zwei zweifel- 
haften Fällen (Nr. 11 und Nr. 16) mit Hilfe dieser typischen Plättchen die Dia- 
gnose — maligner Tumor — zu unterstützen, welche nach der Operation histo- 
logisch bestätigt wurde. Allerdings muß dieser diagnostische Deutangsversuch 
des eigenartigen Auftretens der Riesenblutplättchen noch weiterhin überprüft 
werden, da unsere Kenntnisse von den Bedingungen des Auftretens solcher patho- 
logischer Formen ganz ungenügend sind. 


————— a r] 
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IV. 


— der Orthopädischen Klinik München, 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange. 


Über die Wirkung der Payr’schen 
EOP -EESRUGRUNE im Tierversuch. 
Von | 
Dr. P. Pitzen, 
Assistenzarzt. 
.  Payrhatim vorletzten Jahrwiederholt eine Pepeinlösung zur Narbenerweichung 
und -lösung empfohlen Auf Grund klinischer und experitmenteller Erfahrungen. 
Unter den zahlreichen von Payr aufgeführten Anwendungsmtöglichkèiten kommen 
tar die Orthopädie in Betracht: 
1) »Die Lösung von nach Verletzungen und Erkrankungen fibeös versteifter 
‚Gelenke, 
>- 2) die Nachbehandlung blutig mobilisierter Gelenke im ‚Stadium tibrosum‘, 

3) die Wiedergewinnung der durch Verwachsungen bedrohten oder verlorenen 
Gleitfähigkeit von Sehnen in Sehnenscheiden, Muskeln und Bändern, 

4) traumatische periartikuläre und artikuläre Verklebungem: (Zentralblatt 1. 
Chirurgie 1922, Nr. 1, S.7 u. f.). 

-Die kurze Aufzählung der Anwendungsmöglichkeiten des Mittels zeigt schon, 
daß es für die Orthopädie von größter Bedeutung ist, wenn es die erweckten Hoff- 
nungen erfüllt: Eine Nachprüfung und die Mitteilung über die gemachten Erfah- 
rungen war also geboten. fi 

Ehe ich die Ergebnisse unserer Versuche mitteile, möchte ich noch über die 
Art der Lösung und ihre Bestandteile berichten. Da Pepsin schwer trocken zu 
sterilisieren und in Wasser zu lösen ist, versuchte Payr mit anderen Mitteln veine 
völlig wasserklare Lösung, sichere Keimfreiheit und volle oder doch möglichst 
weitgehende Erhaltung der verdauenden Kraft« zu erzielen. Diese Forderungen 
‘werden erfüllt, wenn man das Pepsin einer Pregl’schen Lösung zusetzt. »Das Pepsin- 
'Pregligemisch ist eine kolloidale Lösung«, der man, ohne sie zu trüben, noch Milch- 
'säure und Novokain-Adrenalin zusetzen kann. Etwas Milchsäure (ein bis zwei 
Tropfen einer 5% igen Lösung zu 5ccm Pepsin-Pregliösung) erhöht die ver- 
dauende Kraft, und der Zusatz von Adrenalin-Novokain dient zur gleichzeitigen 
Betäubung des behandelten Gewebes. Die Pregl’sche Lösung ist eine isotonische 
-Jodlösung. Um ein Pepsin mit stark verdauender Kraft benutzen zu können, 
hat die Firma E. Merck, Darmstadt, das Pep. purissimum absolu. hergestellt, das 
noch in einer Verdünnung von 1:10000 verdaut, während die gewöhnlichen 
Präparate einen Verdauungsindex von höchstens 1 : 3—4000 zeigen. Bei Kranken 
spritzte Payr eine 1%,ige »schwache« oder eine 2%,ige »starkex Pepsin-Pregi- 
!ösung ein, der bei Behandlung von derben alten Narben noch etwas Milchsäure 
zugesetzt wurde. Wir haben uns verschiedenprozentige Lösungen genau nach 
Vorschrift hergestellt und sie frühestens nach 24 Stunden bei den Versuchstieren 
benutzt. Dann wurde sie meist gleich weggegossen, nur bei wenigen Versuchen 
wurden auch ältere Lösungen angewandt, aber niemals mehr als 8 Tage alte. 

Nun noch kurz die tierexperimentellen Ergebnisse der Payr’schen Klinik, 
über welche Frankenthal im Archiv für klinische Chirurgie Bd. CXXIII, 1923, 
berichtete. Pepsin machte keine Veränderungen an GefäBwänden, an Serosa- 
und Endothelzellen, am Knochenmark und an Sehnen, dagegen bringt es normale 
Nerven zur Degeneration. Auftropfen von 1—2% iger Pepsinlðsung sowie 2% iger - 
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Pepsinlösung mit Milchsäurezusatz auf vorgezogenes Netz führte nur zu einer star- 
ken Gefäßtüllung. Wurde gleich bei der Naht Pepsin in Substanz zwischen die 
Wundränder gebracht, so platzten die Wunden auf. 8 Tage nach Etagennaht 
einer durchgreifenden Wunde an einer Dünndarmschlinge und Einfüllen von 
20 com 1%,iger Pepsin-Pregliösung in die wiedergeschlossene Bauchhöhle war die 
Narbe am Darm noch deutlich zu sehen, sonst aber keine Veränderungen in der 
Bauchhöhle festzustellen. Dasselbe zeigte sich 8 Tage nach der Naht einer ab- 
gekratzten Serosastelle am Darm, obschon die Naht mit Pepsin in Substanz be- 
deckt worden war. In einem anderen Falle »wurden zahlreiche Unterbindungen 
des Netzes am Rande desselben mit feinster Seide angelegt, die Bauchhöhle mit 
% ccm 1%iger Pepsin- Pregliösung angefüllt. Nach 4 Tagen Relaparatomie, 
wa die Stümpfe erhebliche Rötung, strotzend gefüllte Gefäße. Bauchhöhle sonst 
ohne Besonderheiten. Auf den Ligaturstümpfen war kein Fibrinbelag zu sehen. 
Ein traumatischer Hämiarthros beim Hunde wurde nach Injektion von Zyiger 
Pepsin-Pregilösung mit Milchsäurezusatz rasch resorbiert. 

Diese Tierversuche zeigen 

1) daß normale Gewebe mit Ausnahme der Nerven nach Einbringen von 
Pepsin-Pregliösang keine Veränderungen zeigen, 

2) daß zwischen die SEUNBEEEDR! gebrathtes Pepsin die genähte Wuhde zum 
Platzen bringt, : 

3) daß auf genähte Serosawunden gebrachtes Peptin keinen Einfluß auf * 
Wundverklebung hat, 

4) daß nach Netzabbindurigen, die mit Pepsin- Pregllösung in Berührung 
kamen, kein Fibrinbelag zu sehen ist, 

5) daß ein traumatischer Hämarthros sich. schnell resosbiert. 

Aus diesen Tierversuchen lassen sich aber keinerlei Schlüsse auf das Verhalten 
von Narbengewebe zum Pepsin ziehen. Um zu sehen, wie weit richtiges Narben- 
gewebe vom Pepsin abgebant wird, haben wir beim Meerschweinchen in Ope- 
rationsnarben nach primärer und sekundärer Heilung sowie in subkutane, künst- 
lich erzeugte, pathologische Bindegewebsneubildungen Pepsin- Pregllösung ein- 
gespritzt. Die meisten der Operationsnarben erstreckten sich über die ganze Dicke 
Ger seitlichen Bauchwand, während der Rest tief in die Muskulatur reichte. Um 
subkutan ein pathologisches Bindegewebe — ich will es der Kürze wegen chemische 
Narbe nennen — zu bekommen, hatte ich vorher ein in Wundöl Knoll getränktes 
Stäckchen Papierbinde eingepflanzt. Darauf reagiert das umgebende Gewebe, 
wie ich mich schon früher wiederholt überzeugen konnte, besonders stark; es bildet 
sich ein Abszeß mit einer sowohl mikroskopisch als auch makroskopisch deutlich 
erkennbaren dicken, bindegewebigen Wand. Nach Entfernung des Inhalts fällt die 
Höhle zusammen und die miteinander verklebten Wände bleiben noch lange bestehen. 
Es wutden Lösungen von 1, 2 und 10%, eingespritzt, denen immer 5% ige Milch- 
säure zugesetzt war. Ebenso verschieden wie die Stärke der Lösungen war die 
Zahl der Einspritzungen, die Zelt ihrer Einwirkung und das Alter der acht Narben. 

Zuerst spritzte ich in eine 735 Wochen alte Narbe zweimal 1%ige und drei- 
mal 2%, ige Pepsin- Pregliösung Innerhalb von 4 Wochen, im ganzen 2,4 ccm. 
Makroskopisch änderte sich nichts an der Narbe. Bei einem anderen Versuchs- . 
tiere durchtränkte ich daraufhin eine 6 Wochen alte Narbe gleich mit einer 10% igen, 
also fünfmal stärkeren Lösung als Payr’s starke Lösung ist. Aber auch hier war 
nach einer Anwendung von zweimal 0,5 ccm innerhalb 10 Tageri keine dauernde 
Änderung festzustellen. Nun spritzte ich in eine Narbe 3 Wochen nach der Ope- 
ration viermal je 0,5 ccm einer 2% igen Pepsin- Pregliösung innerhalb von 
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2 Wochen ein, ebenfalls ohne Erfolg. Dann versuchte ich es an einer 6 Tage alten 
Narbe, also bei einem Gebilde, wo man noch nicht von einer eigentlichen Narbe 
sprechen kann. Bei der ersten Injektion platzte die Kontrollnarbe der anderen 
Seite auf, als das Tier seine Bauchpresse einmal kräftig anspannte, so daß nochmals 
genäht werden mußte. Es wurden innerhalb von 4 Tagen zweimal je 0,5 ccm einer 
2%igen Lösung eingespritzt, ohne daß die Narbenbildung etwas Besonderes zeigte. 
In einem gleich gelagerten Falle spritzte ich in vier Sitzungen während 12 Tagen 
2,3 ccm einer 10% igen Lösung ein, ohne die normale Verklebung der Hautränder 
aufhalten, geschweige denn die Wundränder zum Auseinanderweichen bringen 
zu können. In diesem Zusammenhang möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß 
mir bei der Einspritzung einer chemischen Narbe die kleine Narbe von dem Schnitt 
platzte, durch den der Abszeßinhalt entleert wurde. Nach 2 Tagen hatte sich die 
Wunde wieder geschlossen, und die Vernarbung nahm weiterhin einen regelrechten 
Verlauf. Um das Verhalten der Operationsnarben genau kontrollieren zu können, 
hatte ich entweder gleichartige Narben auf der anderen Seite des Tieres erzeugt, 
oder ich hatte bei langen Narben nur in das eine Ende eingespritzt. 

Obschon wir große Mengen der Lösung, deren verdauende Kraft durch hohe 
Konzentration in einzelnen Fällen und durch Zusatz von Milchsäure in allen Fällen 
stark gesteigert wurde, einspritzten, bemerkten wir makroskopisch niemals einen 
Unterschied zwischen der mit Pepsin behandelten Narbe und der Kontrollnärbe, 
nur kam es nach einigen Einspritzungen zu einer bläulichen Verfärbung und ge- 
ringen Verbreiterung der Narbe für kurze Zeit, Erscheinungen, die sich unge- 
zwungen durch den Druck erklären lassen. Bei unseren Tierversuchen ist die 
Payr’sche Pepsin-Pregllösung nicht imstande gewesen, eine Narbe zu erweichen 
oder gar aufzulösen, zu verdauen. Das gilt auch für ganz junge Narben bei An- 
wendung viel stärkerer Konzentrationen als Payr’s starke Lösung. 

Daß unsere Erfahrungen völlig abweichen von der günstigen Schlußfolgerung, 
die Frankenthal aus den Untersuchungen an der Payr’schen Klinik zog, hat 
seinen Grund in der Verschiedenheit des untersuchten Materials. Frankenthal’s 
Tierexperimente erstreckten sich, wenn man von den Versuchen an gesundem Ge- 
webe absieht, auf frische Wunden und ein Hämarthros. Die Verklebungen von 
frischen Wunden sind durch Fibrin bedingt. Fibrin und ein Hämatom sind etwas 
Totes, dagegen sind Narben lebende Gewebe. Lebendes und totes Material werden 
sich aber immer dem gleichen Auflösungsmittel gegenüber verschieden verhalten. 





V. 


Aus dem Gemeindekrankenhaus a.d. Bergweg zu Rotterdam. 
Chirurgische Abteilung: Dr. M. P. Kingma-Boltjes, 


Primäre Naht 
eines komplizierten offenen Kniescheibenbruchs 


unter Anwendung von Phenolkampfer. 
Von 


J. B. Kosters, 
Assistenzarzt. 
Der Artikel von Pribram in dem Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 36, 
worin er die Frage bespricht, an welchem Zeitpunkt die Naht der gebrochenen 
Patella geschehen soll, veranlaßt mich, folgenden Fall zu veröffentlichen: 
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Der 45jährige Motorfahrer X. stieß am 14. IV. mit einem anderen Motor- 
fahrer zusammen und wurde kurz nach dem Unfall in das Krankenhaus ein- 
geliefert. Der Kranke wußte sehr gut, was geschehen war, er hat sich nicht er- 
brochen. Bei der Untersuchung fanden sich zahlreiche klaffende Kopfwunden, 
die stark bluteten, ohne Knochenbeschädigung. Außerdem war das rechte Unter- 
bein knapp unter der Mitte gebrochen und sehr beweglich in dem Bruche. 

Beim Ausziehen der Hose, die am Knie nicht zerrissen war, fand ich in der 
Nähe der rechten Kniescheibe ein zehnpfennigstückgroßes Loch in der Haut, wo- 
durch einige Fragmente der Kniescheibe zu sehen waren. Bei Druck auf das 
Gelenk spritzte ein breiter Strahl Blut aus dieser Öffnung. 

Bei Anspannung des Quadriceps wurde das proximale Stück der Kniescheibe 
hochgezogen, so daß eine Öffnung von 2%, cm zwischen den zwei Fragmenten ent- 
stand. Wir hatten es hier also mit einem offenen Kniescheibenbruch und einem 
ernsten Unterbeinbruch an derselben Seite zu tun. 

Nachdem die Kopfwunden versorgt, Antigasgangrän (Pasteur) und Anti- 
tetanusserum verabreicht waren, wurde das Unterbein reponiert und das ganze 
rechte Bein in einer soliden Gipsschiene fixiert, so daß das Kniegelenk an der 
Dorsalseite ganz frei blieb. 

Das Röntgenbild zeigte einen Tibia- und einen Fibulabruch. Von der Tibia 
lag ein großes Stück ganz frei. Es bestand noch unbedeutende Dislocatio ad 
longitudinem und unbedeutender Varusstand des Fußes. 

In Chloroform-Äthernarkose operierte ich den Kranken folgendermaßen: 

Desinfektion der Haut mit Jodtinktur, 5%, ig. Umschneidung der bestehenden 
Wunde und Verlängerung der Schnitte, so daß ein bogenförmiger Schnitt entstand, 
mit der Konkavität zentralwärts. Jetzt zeigte sich, daß das Lig. patellae mit 
zahlreichen Knochenstücken von der Patella losgelöst war. 

Nachdem einige verdächtige Gewebestücke aus der Kniescheibe entfernt 
waren, wurde das Gelenk ausgetupft und nachher mit Phenolkampfer?! gefüllt. 
Weiter wurde eine Cerclagenaht mit Catgut angelegt, so daß die Dislokation zwi- 
schen den beiden Teilen der Kniescheibe aufgehoben war. Periost, Kapsel und 
Streckapparat wurden mit Catgut genäht. Die Haut wurde genäht und ein Xero- 
formpastaverband angelegt. 

Die Temperatur ist außer am ersten Tage nach der Operation nicht über 
38° rektal gekommen. 

Am 9. Tage nach der Operation wurde ein kleines subkutanes Hämatom punk- 
tiert, wodurch die Wunde über I cm klaffte. Diese Öffnung fistelte einige Zeit, 
wobei ein einziger Beinsplitter abging. Das Gelenk ist immer ganz frei geblieben. 
Am 14. Tag begann der Kranke mit kleinen, passiven Bewegungen im Kniegelenk. 

31. V. wurde der Kranke mit einem leichten Gipsverband um das rechte Bein 
entlassen. Die Beweglichkeit im Kniegelenk ist viel verbessert. 

7. VI. wurde der Gips entfernt. 

3. VIII. Der Kranke spaziert ausgezeichnet, gebraucht nur auf der Straße 
einen Stock. Der Kranke ist regelmäßig massiert. Die Fistel ist jetzt seit 14 Tagen 
geschlossen. Flexion bis 80° möglich, Spazieren geht ausgezeichnet. 

Ist also ein offenes Kniegelenk immer noch eine Kontraindikation für Früh- 
operation unter Anwendung von Phenolkampfer? 

Diese Frage ist natürlich durch diesen einzigen gut verlaufenen Fall nicht 
gelöst; aber dieser Fall kann vielleicht zur Nachahmung veranlassen. 


1 E.Payr, Phenolkampfer in der Gelenkchirurgie. Zentralbl. f. Ohir. 1922. Nr. 28. 


— 


312 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 8. 


VI. 


Aus der II. Chirurgischen Universitätsklinik. 
Vorstand: Hofrat Prof. Dr. J. Hochenegg in Wien. 


Wirksame Beeinflussung eines Falles von Tetanus 
durch sakrale Novokaininjektion. 


Von 


Dr. Felix Mandl, 
Assistent der Klinik. 


Im Februar 1923 konnte ich in der freien Vereinigung der Wiener Chirurgen 
einen Fall von lokalisiertem Kopftetanus vorstellen. Bei einer 45jährigen Frau 
waren 4 Tage nach einem Sturz auf der Kellerstiege, bei welchem sich dieselbe 
oberflächliche Exkoriationen auf Stirn und Nasenwurzel zuzog, Erscheinungen 
eines Wundstarrkrampfes aufgetreten, welcher aber vollständig auf den Kopf 
beschränkt blieb. Das einzige, die Pat. belästigende Symptom war ein hoch- 
gradiger Masseterenkrampf. Letzterer konnte zwecks Nahrungsaufnahme und 
Mundpflege jedesmal für gewisse Zeit durch intramuskuläre Novokaininjektion 
in die Masseteren behoben werden. | | | 

Dieses Verfahren hatten im Jahre 1916 Meyer und Weiler angewandt, und 
nach diesen Autoren wurde es noch bei ähnlichen Fällen von Blecker und Moser 
mit Erfolg geübt. 

Wir hatten nun Gelegenheit, neuerlich einen schweren Fall y von allgemeinem 
Tetanus zu beobachten und versuchten bei diesem zur Behebung der Krämpfe 
das Novokain — allerdings in einer bisher nicht in Anwendung gebrachten 
Form — nämlich mittels einer sakralen (vepiduralen«) en (Cathelin, 
Läwen). 

Zunächst die Krankengeschichte des Pat.: 

Am 26. VIII. 1923 stürzte der sehr muskulöse, sonst stets gesunde 22jährige 
Pat. D. F. beim Fußballspiel. Angeblich (?) war die Verletzung derart entstanden, 
daß er auf die ausgestreckten Finger fiel. Hierbei kam es zu einer Wunde im 
Bereiche des proximalen Phalangealgelenkes des II. Fingers der linken Hand, 
die, an der Beugeseite gelegen, sich bei näherer Untersuchung als offene Luxation 
des Gelenkes erwies. Die Wunde war nicht beschmutzt. Entsprechend des 
volaren Gelenkspaltes findet sich das prominente Köpfchen der Gründphalanx. 
Die Wunde wurde mit Pregllösung gereinigt, die Luxation reponiert, hierauf ein 
feuchter Streifen subkutan eingeführt und ein Schienenverband angelegt. Pat. 
blieb in unserer ambulanten Behandlung. Am 2. IX. (also am 7. Krankheits- 
tage) traten, wie Pat. später angab, Rückenschmerzen auf. Am 4. IX. kam eine 
Kiefersperre hinzu, und am 5. IX. kommt der Pat. wieder in unsere Ambulanz und 
bietet folgendes Bild: 

Das Gesicht des Pat. zeigt typischen Risus sardonicus. Tief eingeschnittene 
Naso-Labialfalten, auseinandergedrängte Lippen und hochgezogene Augenbrauen. 
Der Mund kann auch bei größter Anstrengung auf nicht mehr als 1 cm geöffnet 
werden. Der Kopf ist in die Kissen gebohrt, der Rücken nach oben zu konvex 
und bogenförmig gekrümmt, die untere Extremität ist krampfhaft gestreckt. 
Diese Ruhelage wird ungefähr alle 15 Minuten durch Krämpfe unterbrochen, 
welche I—2 Minuten andauern. Die Reflexe sind enorm gesteigert. Babinski 


x 
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positiv. Das Sensorium ist frei. Puls 120—130, Zunperatst 37,6°. Stuhl und 
Harnentleerung angeblich normal. 

Die Wunde am linken Il. Finger in oben beschriebener Lage ist eitrig belegt. 
Es wird sofort eine energische antitoxische Behandlung eingeleitet. Pat. erhält 
400 A.E. intravenös, 200 A.E. intramuskulär in den linken Oberarm. Eine intra- 
Iumbale Einverleibung des Antitoxins ist infolge des Opisthotonus nicht möglich. 
Die symptomatische Therapie besteht in intramuskulären Novokaininjek- 
tionen in die Masseteren. Der Mund kann hierauf ziemlich weit ge- 
öffnet werden, und der Pat. kann flüssige und breiige Nahrung zu sich nehmen. 
Wir injizierten weiteres Novokain in die Rückenmuskulatur, und die Bett- 
lage wird hierauf bald etwas passiver und die Spannungsschmerzen der Rücken- 
muskulatur lassen nach. Am Abend Chloralhydrat, 

6.1X, Status item. Starke Transpiration. Temperatur bis 38°; Puls 130. 
Auf Kiysma Stuhlentleerung. Nach Injektion von Novokain in die Rückenmus- 
kulatur gelingt diesmal die Lumbalpunktion, und es werden 200 A.E. Serum intra- 
lumbal injiziert. 

7.1X. Stündlich allgemelne Krämpfe. Geburtshelferstellung der linken 
Hand. In der linken oberen Extremität werden gegen Abend die Krämpfe immer 
häufiger. Sonst sind die Krämpfe hauptsächlich in der Rücken-, Bauch- und 
Oberschenkelmuskulatur lokalisiert. Es wird der linke Zeigefinger enukletert. 
Die Kulturen, die aus der schmierigbelegten Wunde gezüchtet werden, zeigen 
anaerobe Kolonien von grampositiven und negativen Stäbchen mit endständigen 
Sporen, die auf Tetanusbazillen schließen lassen (Institut Prof. Maresch). Die 
Tetanusantitoxinbehandlung wird ausgesetzt nachdem Pat. 800 A.E. intraxwends, 
400 A.E. intramuskulär und 200 A.E. intralumbal erhalten hat. 

8. 1X. und 9.1X. Die Krampfanfälle sind seltener. Sie tregen etwa alle 
2 Stunden auf und dauern 2—5 Minuten. | 

10.1X. Die Anfälle werden wieder häufiger. Der Trismsss ist wieder hoch- 
gradig, die Bauch- und Oberschenkelmuskulatur ist besondess hart gespannt, und 
diese Spannung verursacht dem Pat. ziehende Schmeezen. Pat. ist dyspnoisch, 
cyanotisch und die Atmung ist behindert. 

Es werden dem Pat.@ecm 1% igerNovokainlösung epidural in den 
Sakralkanal injiziert. Leichtes Beklopfen der Quadricepssehne, das 
vor der Injektion einen heftigen Krampfanfall bewirkte, löst nach 
derselben nur einige oberflächliche, bald vorübergehende Zuckungen 
aus. Motorische und sensible Lähmung im Bereich der unteren Extremität. 
Infolge der Unruhe des Pat. sind die Grenzen derselben nicht genau feststellbar. 
% Stunde nach der Injektion ist die Rücken-, Bauch- und Oberschenkelmuskulatur 
deutlich weicher, was dem Pat. auch spontan sofort angenehm auffällt. 

11.1X. Die Bauch- und Oberschenkelmuskeln sind bedeutend weicher als 
in den vorhergehenden Tagen. Während des Tages nur vereinzelte und oberfläch- 
liche Krampfanfälle. Nacht ruhig. 

12.1X. Pat. ist tagsüber verwirrt, verkennt zeitweise die Umgebung und 
asigt Andeutung von Angstzuständen. Höchsttemperatur 37,5°. In der Nacht 
kommt es zu Halluzinationen akustischer und optischer Art. Pat. sieht kleine 
Tiere, weiße Ratten und Hunde. Angstzustände (nunter dem Bett liegt jemand, 
der ihn mit dem Messer sticht«, »nneben ihm liegt ein totes Kind, vor dem er sich 
fürchtete). Pat. weint und schreit um Hilfe; auf Anruf reagiert er, jedoch ist sein 
Gedankengang ganz verworren. Zwischen 4 und 5 Uhr früh steigert sich sein 
Angstzustand zu direkter Tobsucht; er wirft mit Armen und Beinen um sich, 
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das Gesicht ist angstverzerrt und Pat. schreit unaufhörlich um Hilfe. Hierbei 
besteht ein Trismus nur mäßigen Grades, die Muskulatur ist ganz weich und die 
Reflexe sind nur mäßig erhöht. Pat. erhält Morphin und Chloralhydrat in hohen 
Dosen. 

13. 1X. und 14. IX. Pat. ist noch etwas verworren, die Angstzustände haben 
aufgehört und die Erinnerung für die Vorkommnisse der verflossenen Nacht sind 
erhalten. Die Muskulatur ist vollkommen entspannt und Krampf- 
anfälle treten nicht mehr auf. 

15. IX. und 16. IX. Pat. ist bei vollkommen normalem psychischen Befinden, 
keine Muskelstarre und keine Krämpfe mehr. Angeblich bestehen leichte Span- 
nungsgefühle in der Muskulatur, die aber objektiv nicht begründet sind. 

19. IX. Der Trismus ist ganz behoben. Pat. fühlt sich vollkommen wohl. 

20.1X. Pat. verläßt das Bett, der Gang ist etwas spastisch-ataktisch. 

1. X. Pat. ist bis auf eine granulierende Wunde am Stumpf des II. Fingers 
der linken Hand vollkommen geheilt. Die Sehnenreflexe sind etwas erhöht. Außer 
leichter Ermüdbarkeit bestehen keine subjektiven Beschwerden. 

Es handelt sich also um einen schweren Tetanusfall (Inkubationszeit 7 Tage), 
bei welchem die intramuskuläre Injektion von Novokain in die Masseteren anläßlich 
der Nahrungsaufnahme, die intramuskuläre Injektion von Novokain in die Rücken- 
muskulatur, anläßlich der intralumbalen Einverleibung von Tetanus A. T. große 
Vorteile brachte. Außer Zweifel jedoch steht das vollkommen plötzliche Ab- 
klingen der tetanischen Erscheinungen, die 1 Tag vor der Injektion ihren Höhe- 
punkt erreicht hatten, im Zusammenhange mit der Injektion von Novokainlösung 
in den Sakralkanal. 

Nun bietet unser Fall eine Fülle interessanter Details: 

Zunächst wäre die Frage zu erörtern, auf welchem Wege das Novokain bei 
der Tetanuserkrankung seine Wirkung ausübt. 

Im Jahre 1916 haben Erich Meyer und Weiler in einem Falle von Starre der 
Bauchmuskulatur nach Tetanus gezeigt, daß diese Starre weder durch die Lumbal- 
punktion noch durch Kurare beeinflußt wird. Dagegen konnte diese Starre bei 
intramuskulärer Injektion von 10—15ccm 1%, ige Novokainlösung gelöst werden. Sie 
schlossen daraus, daß die Muskelstarre beim Tetanus nicht zentral bedingt sei 
(H. H. Meyer und Fröhlich nehmen dies an), sondern daß das Novokain, da die 
Muskelerregbarkeit erhalten blieb, nur die Muskelelastizität, nicht aber die Muskel- 
kontraktilität ändere. Sie begründeten diese Ansicht später auch damit, daß die 
Fähigkeit der willkürlichen Muskelbewegung erhalten blieb und ebenso die indirekte 
faradische Erregbarkeit vom Nerven aus. Liljenstrand und Magnus haben 
sich experimentell mit dieser Frage beschäftigt und festgestellt, daß die lokale 
Muskelstarre beim Tetanus durch sensible Erregungen unterhalten werde, die 
größtenteils in den starren Muskeln selbst ihren Ursprung nehmen und zu der 
abnormen Starre führen, da die Zentren durch das Tetanustoxin in einen Zustand 
der Übererregbarkeit versetzt werden. Die Wirkung des Novokain beruhe darauf, 
daß durch dasselbe die propriozeptive Erregung im Muskel aufgehoben werde 
und dadurch auch die wichtigste Quelle für die Starre entfällt. In der Erwiderung 
Fröhlich’s und H. H. Meyer’s gegenüber der Ansicht E. Meyer’s und Weiler’s 
wird besonders auf die Unterscheidung der sekundären myogenen Starre und der 
ganglionären primären Starre, bedingt durch Störung der Rückenmarksfunktion, 
Wert gelegt und auf die ununterbrochene Tätigkeit der für die Starre in Betracht 
kommenden Zentren hingewiesen. Nach letzteren Autoren ruft die Tetanus- 
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vergiftung bei Mensch und Tier drei voneinander zu unterscheidende Funktions- 
störungen hervor. 

1) Strychninartige Steigerung und Verallgemeinerung der taktilen Reize, 

2) anhaltende Verkürzung der quergestreiften Muskulatur und 

3) Abschwächung bis zur Lähmung der willkürlichen motorischen Innervation. 

Alle drei Störungen können nur durch den Angriff des Giftes im Rückenmark 
selbst hervorgerufen werden. Sie sind rein zentral und alle drei segmentär. 
Die tetanische Muskelverkürzung ist lediglich eine Folgeerscheinung der Funktions- 
störung im Rückenmark. Später haben sich aber Fröhlich und H. H. Meyer 
der Ansicht von Liljenstrand und Magnus genähert. 

Das Besondere des Falles liegt nun darin, daß uns eine dauernde Verhinde- 
rung der Muskelstarre durch eine Injektion an die nervösen Zentren der 
in Tetanus versetzten Regionen zu erzielen gelang, die wir schon aus dem 
Grund versuchen mußten, da die wiederholten lokalen Injektionen für den Pat. 
zu lästig waren und auch eine zu große Menge von Novokain in Anspruch ge- 
nommen hätten. Hierbei sei bemerkt, daß die Krämpfe auch nicht mehr wieder- 
kamen, als die motorische und sensible Lähmung bereits verschwunden war. Denn 
die zeitlich begrenzte Wirkung des Novokain bei motorischer und sensibler Läh- 
mung wäre ja durchaus im Sinne obiger Theorien verständlich. 

Der Erfolg unserer Injektion steht nun im Gegensatz zu dem erstpublizierten 
Falle von Meyer und Weiler, bei welchem eine Lumbalinjektion von Novokain 
die Bauchmuskelstarre nicht verhindern konnte und welche zu den oben erwähnten 
theoretischen Schlußfolgerungen dieser Autoren führte. Da in Tierexperimenten 
von Fröhlich und H. H. Meyer durch Lumbalanästhesie Muskelstarre behoben 
wird (Münchener med. Wochenschrift 1917, Versuch 7), muß angenommen werden, 
daß im Falle von Meyer und Weiler individuelle oder technische Besonderheiten 
zu dem negativen Resultat führten, das ja wenigstens zeitlich begrenzt, mit gegen- 
teiligem Resultat zu erwarten ist. 

Wir werden noch darauf zu sprechen kommen, daß es bei unserem Pat. zu 
einer allgemeinen Novokainvergiftung kam. Inwieweit durch die Allgemein- 
wirkung die Muskelstarre dauernd behoben werden konnte, entzieht sich unserem 
Urteil. Gerade dieser Punkt wäre von großer Wichtigkeit für die Muskelstarre- 
behandlung beim Tetanus. 

Es ist weiter der allgemeine Erregungszustand, der 24 Stunden nach sakraler 
Einverleibung von 50 ccm 1%iger Novokainlösung auftrat, zu erörtern. Wir 
dachten vom ersten Augenblick des Auftretens der psychischen Erscheinungen 
an eine Novokainvergiftung. Der zugezogene Psychiater aber war der Ansicht, 
daß es sich bei dem Pat. nur um einen Angstzustand handle, der vor allem durch 
das infolge der langen Bauchmuskelstarre auftretende Oppressionsgefühl hervor- 
gerufen war. Für diese Annahme könnte das 24stündige Intervall nach Einver- 
leibung der Injektion bis zum Auftreten des Erregungszustandes verwertet werden. 
Doch nehmen wir an, daß bei den relativ häufig auftretenden Folgeerscheinungen 
nach sakraler Anästhesie, letztere auch in unserem Falle, an den psychischen Zu- 
ständen unseres Pat. Schuld trägt. Über Geschichte, Anwendung und Technik 
der Sakralanästhesie an dieser Stelle ausführlich zu werden, erübrigt sich. Jüngst 
publizierte Barbey 154 Fälle, bei welchen diese Anästhesie ausgeführt wurde 
und bei denen sich fünfmal Zwischenfälle ernsterer Natur ereigneten. Hiervon 
handelte es sich zweimal um Verwirrungszustände, die bald nach der Injektion 
auftraten. Barbey verwendete 0,9 Novokain, also die doppelte Menge, welche 
Läwen, der mit dieser Methode große Erfahrungen besitzt, angab. Die oft nach 
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dieser Methede auftretenden Komplikationen werden auch von Finsterer in 
letzter Zeit hervorgehoben. Soll es nämlich hier zu ausgedehnter Wirkung kommen, 
dann wird in Beckenhochlage eine größere Menge Anästhetikum injiziert werden 
müssen. Damit aber steigt die Gefahr, die mit der großen Resorptionsgeschwindig- 
keit des Anästhetikums aus dem epiduralen Raum zusammenhängt. Die resorp- 
tive Wirkung aus dem epiduralen Raum ist nach Läwen und Gaza (zitiert nach 
Braun) viel größer als die aus dem ‚Unterhautzellgewebe und ebensogroß wie bei 
einer intravenösen Injektion! Allerdings führt diese Injektion auch zu einer voll- 
kommenen Entspannung der Bauchdecken (Schlimpert, zitiert nach Läwen, 
Finsterer) wie in unserem Falle, bei welchem es auch zu vollkommener Ent- 
spannung der Oberschenkelmuskulatur kam. 

Im allgemeinen sind Menge und Verdünnung des injizierten Novekain nach 
den einzelnen Autoren sehr verschieden. Nast-Kolb verwendet 50 ccm 1%ige 
Lösung, Axhausen 170—200 ccm 1% ige Lösung, Hesse, Braun u. a. bis 250 cem 
Y%Yige Lösung mit Adrenalinzusatz. Braun sah bei seinen vielen Forschungen 
und Erfahrungen auf diesem Gebiet eine Novokainvergiftung nur einmal, und 
zwar wiederum bei einer Injektion von 20—25 ccm 2% iger Lösung in den Sakral- 
kanal (Delirien usw.). 

Wir verwendeten 50 com einer 1%,igen Lösung mit Adrenalinzusatz. Der 
Durasack wurde nicht angestochen, ebenso wurden Gefäße vermieden, und trotz- 
dem glauben wir den Erregungszustand des Pat. auf eine Novokainvergiftung 
zurückführen zu müssen. Es wäre anzunehmen, daß in unserem Falle dieser Zu- 
stand auftrat, als das injizierte Novokain in den Rückenmarkskanal diffundierte. 
Es ist möglich, daß diese Diffusion aus der starrwandigen Höhle erst nach 24 Stun- 
den erfolgte. Übrigens ist uns ähnliches als Späterscheinung der Lumbalanästhesie 
(getrübtes Sensorium, Kopfschmerzen) aus ‘der Literatur bekannt. 

Leider kann auch von kompetentester Seite, die wir zu Rate zogen (Prof. 
Fröhlich) eine theoretische Erklärung für die Wirkung der sakralen Novokain- 
injektion in unserem Tetanusfalle nicht gegeben werden. Das Merkwürdige be- 
steht in der dauernden Verhinderung der Krämpfe, die nach der Injektion 
nicht mehr auftraten und in der ganz plötzlichen Lösung des Krankheits- 
bildes. Es ist in der Klinik des Tetanus bisher ganz unbekannt, daß die schwer- 
sten tetanischen Erscheinungen (Trismus, Opisthotonus, Atemkrämpfe) innerhalb 
von 4—5 Tagen vollkommen abklingen. Vielleicht wurde durch die Allgemein- 
vergiftung mit Novokain das Tetanusgift aus seinen Bindungen im Zentralnerven- 
system verdrängt, eine Ansicht, welche natürlich durch nichts gestützt werden kann. 

Zum Schluß ist es noch von Interesse, mitzuteilen, daß sich der Unfall 
unseres Pat. auf einem Fußballplatz ereignete, auf dem — wie wir später erfuhren — 
sich bereits eine tödliche Tetanusinfektion ereignete. Die Erduntersuchung, 
welche wir vornehmen ließen, verlief negativ, doch dient diese Tatsache — bei der 
Seltenheit des Auftretens von Wundstarrkrampf bei Sportverletzungen überhaupt 
— als Stütze der Anschauung, daß oft die Erde eines bestimmten, räumlich be- 
grenzten Gebietes als tetanusinfiziert zu betrachten ist. Aus dem Weltkrieg liegen 
diesbezügliche Mitteilungen von Kümmell, Hildebrand u. a. vor. 
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VII. 
Aus dem Krankenhause der barmherzigen Schwestern in Linz. 


Das Methylaminoacetobrenzkatechin — 
ein neues Gefäß- und Herzmittel. 


Von 


Reg.-Rat. Dr. Karl Urban. 


Eines der ausgezeichnetsten Mittel zur Hebung des Kollapses, ab er durch den 
chirurgischen Eingriff als solchen, durch die Narkose oder durch den auf perito- 
nealer Gefäßlähmung basierenden Blutdruckabfall bedingt ist, stellt zweifellos 
das Adrenalin dar. 


Neben der starken vasokonstriktorischen Wirkung spornt es das Herz selbst 
zu intensiver Arbeit an, weil es nicht nur die sympathischen sondern auch die 
parasympathischen, die Vagusendigungen direkt erregt und dadurch bei gleich- 
zeitiger Verwendung von Digitalis die Wirkung des letzteren bedeutend erhöht. 
Leider ist die Wirkung des Adrenalins häufig eine unzuvf£rlässige, jedenfalls aber 
sehr flüchtige, da es sich in alkalischen Lösungen, es genügt dazu schon der Alkali- 
gehalt des Blutes, sehr leicht zersetzt. Es müßten die Injektionen in rascher Folge 
wiederholt werden, was aber bei der hohen Toxizität des Adrenalins nicht durch- 
führbar ist. 


Weniger zersetzlich, aber an der Flüchtigkeit der Wirkung dem aus der Neben- 
niere gewonnenen Präparate nicht viel nachstehend, ist das synthetische Adrenalin. 
Anders verhält sich die letzte Vorstufe desselben, das Methylaminoacetobrenzkate- 
chin. Es stellt ein weißes, in Wasser leicht lösliches Pulver dar, das sich weder 
beim Kochen noch bei längerem Aufbewahren zersetzt. Es hat die gleichen physio- 
logischen Wirkungen wie das Adrenalin, wenn auch in etwas schwächerem Grade, 
ist aber viel weniger giftig und in seiner Wirkung — und das ist der große 
Vorteil des Präparates — viel anhaltender als das Adrenalin. 


Ich verwende schon längere Zeit das Präparat zur intramuskulären Injektion 
bei allen schweren Anfällen von Herzschwäche und Kollapszuständen nach chirur- 
gischen Eingriffen, insbesondere nach Laparatomien und appendicitischen Peri- 
tonitiden. — 


Ich lasse von der 1% igen Lösung 2-, in schweren Fällen istüändlich 1—2 ccm 
Intramuskulär injizieren und nebenbei einige Dosen Digalen intramuskulär oder 
Intravenös verabreichen. Gerade bei Tachykardien peritonealen Ursprungs mit 
starkem Abfall des Blutdrucks als Folge der durch Läsion oder Reizung des Peri- 
toneums bewirkten Gefäßlähmung wirkt diese Kombination ausgezeichnet. 
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Ich habe in mehreren Fällen, wo es darauf ankam, rasch eine energische Wir- 
kung zu erzielen, das Präparat mit Digalen zu gleichen Teilen gemischt, intra- 
venös injiziert. 

Die Wirkung war dabei eine besonders kräftige, vielleicht zu kräftige, da 
einige Male hochgradige Blässe des Gesichtes auftrat, wobei die Patt. über heftigen 
Krampf im Herz klagten. Diese bedrohlichen Symptome gingen zwar ohne weitere 
Folgen vorüber, mahnen aber jedenfalls zur Vorsicht. 


In der Regel kommt man mit intramuskulären Injektionen aus, die man aller- 
dings reichlichst geben kann; in einem Falle von schwerer eitriger Peritonitis wur- 
den innerhalb 8 Tagen -33, in einem Falle von hämorrhagischer Diathese innerhalb 
4 Wochen gegen 100 Injektionen gemacht, ohne irgendwelche Vergiftungserschei- 
nungen (Diabetes) oder Ernährungsstörungen in Form von Nekrosen an der In- 
jektionsstelle zu beobachten, die ja bei der starken und anhaltend anämisierenden 
Wirkung des Präparates eventuell zu erwarten gewesen wären. Damit stimmen 
auch die Erfahrungen überein, die man mit diesem Keton bei der Stillung paren- 
chymatöser Blutungen gemacht hat. Man kann das auf die Wunden gestreute 
Pulver respektive die damit imprägnierte Gaze mehrere Tage liegen lassen, ohne 
daß Gewebsnekrose eintritt. Ein weiterer Vorteil dieses Präparates ist, daß es 
ungleich billiger ist als das Adrenalin. 

Über die Verwendung des Präparates als Blutstillungsmittel in der Chirurgie 
hat Albrecht (Wien) am letzten Chirurgenkongreß berichtet. Alles in allem stellt 
das Methylaminoacetobrenzkatechin nicht nur einen vollständigen Ersatz des 
Adrenalins dar, sondern hat vor ihm noch den Vorteil der anhaltenden Wirkung 
und geringeren Toxizität voraus. 

In Kombination mit Digitalis hebt es durch seinen vasotonischen Einfluß die 
Wirkung der Digitalis in so merklichem Grade, wie ich es bei den bekannten ande- 
ren Herzanalepticis, dem Kampfer, Koffein und Strophantin nicht gefunden habe. 
Damit soll natürlich nicht gesagt sein, daß letztere Kardiaka überflüssig seien. 

Unsere Kenntnisse vom sympathischen und parasympathischen (Vagus) 
Nervensystem und von der Automatie des Herzen, sind noch so mangelhafte, daß 
man nicht immer mit Bestimmtheit erkennen kann, welches Kardiakum im ge- 
gebenen Fall wirksam sein wird. 

Jedenfalls besitzen wir aber in dem Methylaminoacetobrenzkatechin ein Mittel, 
das in der Chirurgie noch eine wichtige Rolle zu spielen berufen ist. 


(Das Präparat wird unter dem Namen Stryphnon von der Pharmazeutischen 
Industrie A.-G. Wien V., Wehrgasse 16, erzeugt.) 





VII. 
Ein auskochbarer Cystoskopschaft. 


Von 
Prof. Dr. Eugen Joseph in Berlin. 


Der Wunsch, den Blasenspiegel auf die übliche chirurgische Art und Weise 
durch Sterilisation in heißem Dampf keimfrei zu machen, ist seit Beginn der 
Cystoskopie vorhanden. Besonders wenn eine so heikle Betätigung wie die Son- 
dierung eines Harnleiters und die Einführung der Sonde bis in das Nierenbecken 
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geschehen soll, ist es überaus wünschenswert, mit strengster Asepsis vorzugehen. 
Das einfache Untersuchungscystoskop läßt sich noch verhältnismäßig leicht auf 
mechanisch-chemische Weise sterilisieren, da es eigentlich nichts anderes ist als 
ein einfacher Metallkatheter, welcher an seiner Spitze eine Lampe trägt. Das 
Ureterencystoskop mit seinem komplizierten Bau, seinem Kanal zur Aufnahme 
der Harnleitersonde, der Verschraubung zur Abdichtung des Kanals kann auf diese 
Weise selbst bei sorgfältiger Reinigung durch geschulte Hand nur schwer keimfrei 
werden, besonders wenn, wie in Kliniken und Polikliniken, das Instrument wegen 
des Mangels an einer genügenden Anzahl von Cystoskopen bei verschiedenen Patt. 
innerhalb eines Vormittags mehrfach verwandt werden muß, ohne daß die Mög- 
lichkeit besteht, das Instrument für mehrere Stunden in eine desinfizierende Flüs- 
sigkeit einzulegen. Überhaupt ist es für jeden an chirurgische Asepsis gewöhnten 
Untersucher ein unangenehmes Gefühl, ein Instrument, welches sich in einer infi- 
zierten, vielleicht sogar mit Gonorrhöe infizierten Blase befand, bei einer zweiten 
Untersuchung zu verwenden, ohne daß es vorher ausgekocht wird. 

Diese Empfindung wurde bisher von allen Untersuchern geteilt, was deutlich 
daran zu erkennen ist, daß der Erfinder des Cystoskops, Nitze, und nach ihm 
viele andere Autoren, sich bemüht haben, das Cystoskop im Dampf auf die übliche 
chirurgische Art und Weise zu entkeimen. Nitze versuchte, das ganze Instrument 
einschließlich der Optik in einem von ihm konstruierten Kochapparat durch strö- 
menden Dampf zu sterilisieren, aus welchem der Trichter und die äußeren Teile 
des Schlosses hervorragten. Die Desinfektion des Instrumentes im Nitze’schen 
Apparat hat sich nicht bewährt, da es durch das Auskochen zu leicht schadhaft 
wurd. Wenn auch das Instrument die Sterilisation in einer Anzahl von Fällen 
gut bestand, wurde es doch bei häufiger Sterilisierung im Dampf schadhaft und 
mußte in die Reparaturwerkstatt wandern, eine Gefahr, welcher man ein Instru- 
ment, namentlich bei den heutigen Verhältnissen, sicher nicht aussetzen wird. 
Andere Autoren (Bierhoff, Ringleb u. a.) gingen von dem durchaus folgerich- 
tigen Gedanken aus, die gegen das Auskochen nicht hinreichend widerstandsfähige 
Optik von dem Metallschaft zu trennen und den Metallschaft auf diese Weise aus- 
kochbar zu gestalten, zumal da die Optik als einfacher, gerader, glatter Stab leicht 
durch chemisch-mechanische Sterilisation zu entkeimen ist. Der bisher in dem 
Cystoskopschaft untergebrachte und gegen Erhitzung besonders empfindliche, für 
die Cystoskoplampe bestimmte Leitungsdraht wurde in den optischen Mandrin ver- 
legt. Auch die Lampe wurde dem Cystoskopschaft entzogen und dem optischen 
Mandrin an der Spitze angefügt. Auf diese Weise blieb einCystoskopschaft zürück, 
welcher weder einen Leitungsdraht noch eine Lampe enthielt und das Auskochen 
gut vertrug. Der optische Mandrin war mit anderen Worten zu dem eigentlichen 
Cystoskop geworden und wurde durch den ausgekochten Schaft hindurchgeführt. 
Damit war zweifellos ein Fortschritt erzielt hinsichtlich der Sterilisation. Das 
Instrument hat sich aber wegen anderer Nachteile nicht recht einbürgern können. 
Die Nachteile waren optischer Natur. Erstens war die Lampe mit dem optischen 
System fest verbunden und als gerade Lampe ohne Winkelstellung angefügt, damit 
der optische Mandrinalsgerader Stabseinen Weg durch den ausgekochten Cystoskop- 
schaft nehmen konnte. Dadurch litt die Beleuchtung der Blase erheblich. Die Stel- 
lung der Lampe war für die Belichtung der Blase ungünstig. Versuche, diesen Nach- 
teil durch eine federnde Verbindung der Lampe auszugleichen, haben sich gleich- 
falls nicht dauernd praktisch bewährt. 

Ein weiterer Nachteil dieses Instrumentes war der, daß die Austrittsöffnung 
der Harnleiterkatheter und der Albarran’sche Hebel in größerer Entfernung vom 
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optischen Fenster lagen als bei den sonst üblichen Cystoskopen. Dadurch wurde 
die Handhabung des Harnleiterkatheters erheblich erschwert. 

Diese beiden Gründe waren wohl die Ursache, weshalb die bisher als auskoch- 
bar bekannten Cystoskopformen sich nicht einführen konnten. Man muß von 
einem auskochbdaren Cystoskopschaft verlangen, daß er sich in sei- 
ner Form und seinem Gebrauch in nichts von einem gewöhnlichen 
Cystoskopschaft unterscheidet. 





Fig 1. | 
Gewöhnlicher COystoskopschsft mit dem Leitungsdreht im Innern des Kanals. 





Fig. 2. l i 
Auskoohbarer Oystoskopechaft ohne Leitungsdreht. 





| Fig.. 8. 
Optik, passend für den gewöhnlichen Oysteskopsehaft ohne Leitungsdraht. 





Fig. 4. | 


Optik, pässend für das auskochbare Oystoskop mit Leitüngsdraht im Innern und automa- 
tischem Kontaktdorn an der Spitze. 


Die Konstruktion eines derartigen Cystoskopschaftes hat die Firma Sass Wolf 
& Co. auf meine Veranlassung betrieben und nach meiner Atısicht in sehr glück- 
licher Weise dadurch gelöst, daß sie einerseits, wie in den früheren Modellen, die 
elektrische Leitung aus dem Schaft in den optischen Stab verlegte, andererseits 
durch Anbringung eines selbsttätigen Kontaktes an der Spitze des Mandrins keine 
weitere Umänderung des bisherigen Cystoskopsystems benötigte. Die Konstruk- 
tion des auskochbaren Cystoskopschaftes geht aus den beigegebenen Zeichnungen 
hervor. Rein äußerlich unterscheidet sich das Cystoskop von den 
übrigen Cystoskopen in nichts. Die Lampe, welche das Auskochen gut ver- 
trägt, ist an den Schaft wie in den nicht auskochbaren Modellen eingeschraubt. 
Der optische Mandrin unterscheidet sich gleichfalls bis auf den kleinen, an seiner 
Spitze angebrachten Dorn, welcher den Kontakt mit der Lampe automatisch her- 
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stelit, in keiner Welse von der ‚bisherigen Optik. Ich habe den beschriebenen 
Cystoskopschaft in meiner Privatklinik und in der Universitätsklinik beliebig lange 
und beliebig oft ausgekocht und kann versichern, daß das Instrument durch die 
Prozedur nicht leidet, besonders nachem die Firma Sass Wolf in letzter Zeit 
Lampen konstruiert hat, welche das Auskochen gut vertragen. Damit ist det 
für den Ureterenkatheterismitis bei weitem wichtigste Teil des Instrumentes auf 
dr übliche chirurgische Weise mit Sicherheit sterilisierbar. Den optischen Mandrin 
reibe ich mit Äther und Alkohol ab und stelle Ihn für 10 Minuten in eine Oxy- 
cyanatlösung 1 : 1000. Ich glaube, daß der durch Dampf entkeimte Cystoskop- 
schaft dem Untersucher in vielen Fällen das unangenehme Gefühl einer aseptischen 
Unsicherheit aehmen wird, 





Lehrbücher, Allgemeines. 
I) Hohmann. Fuß and Bein, ihre Erkrankungen und deren Behandlung. 182. 


mit 75 zum Tefi farbigen Abbildungen im Text und auf 17 Tafeln. > 
J. F. Bergmann, 1923. 


Ein sehr gutes Buch, das, auf den reichen Erfahrungen des Vert.s — 
wveit mehr gibt als eine Aufzahlung wertvoller Vorsehlage und Methoden und be- 
sonders in der Gegenwart bei den zahlreichen Fuß- und Beinpatienten ein aus- 
gereichneter Wegweiser auf diesem schwierigen: Gebiet ist. 

Borchard (Charlottenburg). 


2) H. Schottmüller. Leitfaden für die klinisch-bakteriologischen Kulturmethoden. 
95S. Grundzahl M.3.—. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1923. 


Der Inhalt des neuerschienenen Büchleins soll in erster Linie berücksichtigen, 
was in anderen Werken der Bakterienkunde nicht zu finden ist. Er gibt An- 
leitung und praktische Winke für das bakteriologische Arbeiten am Krankenbett. 

Der erste Hauptabschnitt behandelt die bakteriologische Untersuchung des 
Biutes, der zweite die Untersuchung von Se- und Exkreten, sowie von Organen, 
—— besonderer Berücksichtigung der Verwendung des Blutagar als Kultur- 

um. 

Bei dem Namen des Verf.s ist es kaum nötig, hervorzuheben, dad dem Text 
des Buches eine ungewöhnlich große und reichhaltige praktische Erfahrung zu- 
grunde liegt. Praktiker werden das Erscheinen des Buches dankbar begrüßen, 
und auch der bakteriologisch arbeitende Chirurg wird es mit Befriedigung in 
Benutzung nehmen. Borchers (Tübingen). 


3) Bier. Über einige wenig oder gar nicht benehtete Grundfragen der Ernährung. 
1. Tell: Einteltung. Ernährung dureh das Blut. Biutgefühl. Chirurg. Klinik, 
‘ Berlin. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 4. S. 105.) 


1) Ernährung durch arterielles und durch venöses Blut. 

B. wendet sich gegen die allgemein eingebürgerte Ansicht, daß für jede Art 
einer guten oder gesteigerten Ernährung arterielles Blut durchaus nötig, venöses 
dagegen schädlich und gefährlich sei. Dies trifft beim energetischen Stoffwechsel, 
besonders beim Muskel, zu. Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn man unter 
Ernährung Erhaltung von vorhandenen, Ersatz von a — blutenden 
Bestandteilen der Gewebe und Neuwachstum versteht. 

B. bezeichnet die allgemeine Empfehlung der Hochlagerung - als Mittel gegen 
Emährungsstörungen als eine Verirrung. Nicht einmal als-Mittel gegen entzünd- 
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liche Krankheiten hat die hohe Lage Wert. B. reserviert die Hochlagerung für 
die Bekämpfung der chronischen Ödeme u. ä. 

2) Passive Ernährung durch Hyperämie. 

Über die Möglichkeit der Ernährung fertiger Körperteile durch das Blut 
hat B. sehr zahlreiche Versuche angestellt. Sie lassen sich dahin zusammenfassen, 
daß eine passive Ernährung solcher Teile durch Hyperämie aussichtslos ist. B. 
wendet sich gegen Ricker, Entwurf einer Relationspathologie und Lexer, Über 
die Entstehung von Pseudarthrosen nach Frakturen und nach Knochentrans- 
plantationen. 

3) Das Bilutgefühl. 

Jeder in seiner Ernährung bedrohte äußere Körperteil lockt mit ungeheurer 
Gewalt frisches arterielles Blut an und gibt verbrauchtes wieder ab. Ein not- 
leidender Körperteil weiß sich selbst auf den allerspärlichsten Zuleitungsbahnen 
genügend frisches Blut zu verschaffen. 

Die Blutzufuhr zu den ernährungsbedürftigen Teilen richtet sich nach Zeit, 
Menge und Biutart genau nach dem Bedürfnis. B. nannte die Fähigkeit der 
Gewebe, sich unabhängig vom Zentralnervensystem immer gerade so viel Blut 
zu verschaffen, wie sie brauchen, das Blutgefühl. 

B. wies nach, daß verschiedene innere Organe kein Blutgefühl haben. Er 
weist dies an Beispielen für die Eingeweide nach, Milz, Niere, Darm u. a. 

Die äußeren Körperteile sind durch Verletzungen, Druck und andere Schä- 
digungen sehr mannigfachen Kreislaufstörungen ausgesetzt; sie haben deshalb 
das Blutgefühl als natürliches Schutzmittel im Lauf der Entwicklung erworben. 
Den ungleich viel reichlicher durchbluteten inneren Organen mangelt dagegen 
das Blutgefühl; sie sind geschützt im Innern des Körpers gelagert. 

Dieselben Organe, die kein Biutgefühl haben, entbehren auch der gemeinen 
Schmerzempfindung. 

Zweifellos stammt der Reiz, der das Blutgefühl bei Ernährungsstörungen in 
Tätigkeit treten läßt, aus den Umsatzprodukten des Stoffwechsels. Es ist der 
nutritive Reiz, den B. im II. Teil dieser Abhandlung ausführlich erörtern wird. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


4) Bier. Über einige wenig oder gar nicht beachtete Grundfragen der Ernährung. 
II. Teil. Der nutritive Reiz. Leibesübungen. Zersetztes Eiweiß. Praktische 
Verwendung des nutritiven Reizes. Die Explantation. Chirurg. Klinik, Berlin. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 7. S. 197.) 


Im ersten Teil dieser Abhandlung hat B. auseinandergesetzt, daß es unmöglich 
ist, durch Blutzufuhr Körperteile passiv zu ernähren. Wohl aber kann man die 
Organe durch den nutritiven Reiz, der das weitaus wichtigste Mittel der Ernährung 
darstellt, der aber von unserer praktischen und wissenschaftlichen Medizin so 
gut wie gänzlich vernachlässigt wird, dazu anregen, mehr Nahrung aufzunehmen. 
Als nutritive Reize wirken vielleicht auch Eisen-, Arsen-, Phosphorpräparate und 
Vitamine. Sicherer ist die Wirkung der folgenden: 

1) Leibesübungen, 

Das einzige anerkannte Mittel, die Skelettmuskeln, das Herz, die Knochen usw. 
an Masse zunehmen zu lassen, sind die Leibesübungen oder wissenschaftlich aus- 
gedrückt, die »Funktiom. Die Leibesübungen geben für die tätigen Teile den Reiz 
zur Aufnahme von Baustoffen ab. Während diese vorher die ihnen im Blut reich- 
lich zur Verfügung stehende Nahrung verschmähten, nehmen sie sie jetzt auf. 
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Die Leibesübungen führen auch zum Abbau: überflüssiges Fett und Wasser ver- 
schwinden. 

2) Das zersetzte Eiweiß als nutritiver Reiz. 

B. gibt an, daß Tierbluttransfusionen sehr günstig wirken können. Seit den 
Arbeiten von Landois und Ranum, die den Beweis führten, daß die Theorie, 
auf der sich dieses Heilverfahren aufbaute — Ersatz von Menschenblut durch 
Tierblut und Weiterleben des letzteren, bzw. parenterale Eiweißernährung vom 
Blut aus —, falsch sei, verwarf man mit der Theorie auch die praktischen Erfolge. 

Nicht der Ersatz ist das Wichtigste, sondern die Zersetzung. Die letztere 
gibt den Reiz ab. 

B. hat so gute Erfolge gehabt, daß er eine eigene Abteilung eingerichtet hat, 
um neben anderem den Einfluß der Tierbluteinspritzung auf Basedow- und Zucker- 
kranke, Fettsüchtige und andere Kranke mit Ernährungsstörungen zu studieren. 

3) Seelische nutritive Reize. 

Die Arbeit B.’s ist so gedankenreich, daß man sie in einem kurzen Referat 
nur unvollkommen wiedergeben kann und ein Nachlesen im Original empfiehlt. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


5) Hans (Barmen). Seitlicher, d. h. wundferner Knopflochschlitz für Drainagen, 
besonders bei Gallensteinoperationen. St. Petrus-Krankenhaus. (Münchener 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 4. S. 117.) 


Die sogenannte »idealex Cholecystektomie umgeht H. in ihren großen Ge- 
fahren dadurch, daß er die Hauptwunde gänzlich schließt, aber in jedem Fall 
eine Sicherheitsheberdrainage aus einem Knopflochschlitz 2—3querfingerbreit seit- 
lich vom rechten Rippenbogen herausleitet. 2—3mal 24 Stunden ständig leichte 
Heberdrainage von 20—30 cm Wasserhöhe. Überraschend sei oft die Blut- und 
Gallenmenge, die herausgehebert wird. Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


6) Brühl. Lehrbuch und Atlas der Ohrenheilkunde. Lehmann’s med. Hand- 
atlanten Bd. XXIV. IV., völlig umgearbeitete und verbesserte Auflage. 
487 S. mit 264 farbigen Abbildungen auf 48 Tafeln und 228 schwarzen und 
farbigen Textabbildungen. Grundpreis M. 14.—. München, J. F. Lehmann, 
1923. 


In der neuen Auflage des ganz hervorragenden und auch vorzüglich ausge- 
statteten Buches sind besonders die Kriegserfahrungen mit verwertet und die 
Textabbildungen im anatomischen Teil vermehrt. Durch die überaus klare und 
verständliche Gruppierung und Abhandlung des Stoffes, die meisterhaften und 
mit großem Geschick ausgewählten Abbildungen dürfte sich das Buch für den 
Chirurgen zur bequemen Orientierung besonders eignen. 

Borchard (Charlottenburg). 


N) Tandler. Lehrbuch der systematischen Anatomie. III. Die Eingeweide. II. Bd. 
312$S. mit 285 meist farbigen Abbildungen. Grundpreis M. 13.30. Leipzig, 
F. C. W. Vogel, 1923. 


Der vorliegende Band ist ein Meisterwerk in Abhandlung des Stoffes und in 
Reproduktion der Abbildungen. Besonders wertvoll für den Chirurgen ist die 
sehr gute Darstellung des Recessus in der Bauchhöhle, die Abbildungen des Magens 
und die Wiedergabe von Röntgenbildern über Darm und Thorax. Auch dieser 
Band kann ebenso wie seine Vorgänger wärmstens empfohlen werden. Hoffentlich 
erscheinen die anderen Bände bald. Borchard (Charlottenburg). 
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8) O. Bernhard (St. Moritz). Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie, einschließ- 
lich der künstlichen Lichtquellen. Neue deutsche Chirurgie Bd. XXIII. 
2., neubearbeitete Auflage. 314S. mit 149 teils farbigen Textabbildungen. 
Grundpreis M. 10,50. Stuttgart, Ferd. Enke, 1923. 


Die neue Auflage hat in mancher Hinsicht Ergänzungen und Erweiterungen 
erfahren. Besonders gilt dies von der Therapie mit künstlichen Lichtquellen. 
Das Kapitel: »Über die physiologischen Wirkungen des Lichtes auf das Augex von 
Prof. Wieslin in Basel ist neu hinzugekommen, ebenso über die Wirkung der 
Sonne auf die Pflanzen (Prof. Senn, Basel). Bei der großen Bedeutung der 
Heliotherapie auch für die Chirurgie ist die auf den reichsten Erfahrungen auf- 
bauende Neuauflage dankbarst zu begrüßen. Sie bringt alles in so gründlicher 
Weise, daß es kaum übertroffen werden kann. Borchard (Charlottenburg). 


9) Curt Adam. Taschenbuch der Augenheilkunde für Studierende und Ärzte. 
5., neubearbeitete Auflage. 3945S. mit 72 Textabbildungen, 4 farbigen und 
1 schwarzen Tafel. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1923. 


Das Buch ist in erster Linie für den Gebrauch des praktischen Arztes bestimmt, 
und daß es diesem Zweck entsprochen hat, beweist die jetzt erfolgte 5. Auflage. 
Wenn dieselbe sich auch nicht wesentlich von der vorhergehenden unterscheidet, 
so merkt man doch überall das Bestreben, den Fortschritten der neuesten Zeit 
gerecht zu werden. Besonders prägt sich dies im allgemeinen Teil: paraspezifische, 
parenterale Therapie, Lichtbehandlung, Tuberkulinbehandlung aus. Für den 
Chirurgen hat besonderen Wert die sorgfältig durchgearbeitete Diagnostik und 
Differentialdiagnostik. Borchard (Charlottenburg). 


10) M. Boigey. A propos des attitudes vicieuses chez les enfants et les adolescents. 
(Presse méd. 53. Suppi. 1923. Juli 4.) 


Die Statistik der Pariser Schulärzte für das Jahr 1920 ergab bei 22 234 unter- 
suchten Schülern (10 659 Knaben und 11575 Mädchen) bei 51% der Mädchen 
und 45%, der Knaben schlechte Haltung (meist Senkung der rechten Schulter) 
infolge Muskelinsuffizienz, während die rachitischen Deformitäten (in 1075 Fällen) 
nicht berücksichtigt sind. Zur Behebung empfiehlt sich weniger die Suspension, 
die nur für die Zeit der Suspension wirkt, als das Tragen von Lasten auf dem 
Kopf, wobei mit Gewicht von */, des Körpergewichts begonnen wird. Nach 
3 Wochen kann bereits ?/, des Körpergewichts getragen werden. Dauer der 
Übung zuerst 2mal 10 Minuten, später bis zu 50 Minuten pro Tag. Zur Fest- 
stellung der Erfolge empfiehlt sich exakte Messung, für die Verf. einen einfachen, 
auf dem Prinzip des Pantographen beruhenden Apparat angibt. Für die Er- 
haltung der Erfolge sind weiter Übungen am Platze, am besten Spiele, die den 
ganzen Körper in Anspruch nehmen, während Übungen, die nur die eine Körper- 
hälfte bevorzugen (Fechten), vermieden werden sollen. Am empfehlenswertesten 
ist immer die gleichmäßige Durchbildung aller Muskeln, wie sie sich bei den Seil- 
tänzern und Jongleuren findet. M. Strauss (Nürnberg). 


11) W. I. de C. Wheeler. What makes for success in surgical treatment. 
wa (Iris journ. of med. science. Ser. V, 10. 1922. Dezember.) 

Hinweis auf die Notwendigkeit exakter Zusammenarbeit zwischen Internisten, 
Laboratorium, Röntgenologie und pathologischer Anatomie, um wirklich zu- 
friedenstellende Chirurgie zu schaffen. Weiterhin wird betont, daß für einwand- 
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freie Resultate nicht allein Prima intentio ausreicht, sondern daß hierzu völlig 
reaktionsloser Heilverlauf mit zarter Narbe gehört, wie er nur bei sorgfältigster 
Aseptik und idealer Behandlung der Gewebe möglich ist. Endlich Hinweis auf die 
Notwendigkeit gut geschulter und ständig möglichst gleichbleibender Assistenz 
und sonstiger Operationshilfe. Wesentlich erscheint auch die Kombination von 
lokaler und allgemeiner Anästhesie (Crile), weiterhin die Vermeidung des Schockes 
(Alkalireserve) und frühzeitiges Aufstehen. Überhitzte Operationssäle sind zu 
meiden, da sie nicht allein den Operierten in Gefahr bringen, sondern auch die 
Arbeitsfähigkeit des Chirurgen herabsetzen. M. Strauss (Nürnberg). 


12) A. Perera. Sorpresas clinicas. (Progr. de la clin. XXV. no. 3. año XI. no. 135. 
1923.) 


1. Fall. Drüsentumor der Leiste, der sich als infiltrierendes Sarkom erwies. — 
2. Fall. Pseudoeinklemmung. Im Bruchsack fand sich der akut entzündete 
Vermiformis. — 3. Fall. Ein Mann hatte sich vor 15 Jahren beim Fallen von 
einem Baum mit einem offenen Messer in den Oberschenkel gestochen. Es hatte 
stark geblutet. Pat. kam jetzt mit den Zeichen eines arterio-venösen Aneurysma 
zur Aufnahme. Bei der Operation fand sich ein die ganze Muskulatur durch- 
setzendes Aneurysma cirsoides. Unterbindung der Femoralarterien genügt nicht. 
Es kommt nach einigen Tagen zu einer Nachblutung, die sich trotz Umstechungen 
wiederholte. Schließlich führte ein leichtes Nasenbluten den Tod herbei. P. 
nimmt an, daß der enorme Tumor sich nicht nur durch Erweiterung und Neubll- 
dung von Gefäßen gebildet hat, sondern dadurch, daß der Blutstrom sich in die 
Gewebslücken ergoß und diese sich unmittelbar in Bluträume umwandelten. 
4. Fall. Dysmenorrhöe. In einer Hernia cruralis fand sich ein Ovarium. Nach 
Operation schwand die Dysmenorrhöe mit allen ihren nervösen Begleiterschei- 
nungen. — 5. Fall. Hydatidencyste der Leber. Marsupialisation. Drainage. 
Nach anfänglich günstigem Verlauf traten Blutungen, Gallenfluß, Lungenerschei- 
nungen ein: Ein Drainrohr war in der Wundhöhle verloren gegangen und durch 
die Leber in die Pleura durchgewandert. Heilung nach Thorakotomie. — 6. Fall.. 
Meningitis nach multipler Arthrodese bei einem 12jährigen hereditär luetischen 
Kinde. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


13) Autor nicht genannt. I servizi sanitari di prima linea. (Ref. mr maggiore 
S. 133. 1923. Mai 31.) 


In der Überzeugung, daß alle durchbohrenden Bauchwunden mit wenigen 
Ausnahmen tödlich endigen, wenn sie nicht sehr bald nach der Verwundung 
eperiert werden, hatte Prof. B. Rossi mit privaten Hilfsmitteln während des 
Weitkrieges bewegliche chirurgische Autoeinheiten geschaffen, welche bis nahe 
an die Front vorrückten und die Bauch- und andere Schwerverwundeten operierten 
und pflegten. Diese Einheiten stellten bewegliche Spitäler vor, welche chirurgisch 
wie eine Klinik eingerichtet waren. In einem am 30. IV. 1923 gehaltenen Vortrag 
tritt Rossi noch einmal lebhaft für die Schaffung derartiger »Wanderkliniken« 
schon während des Friedens ein. Er hält 15 Einheiten für die italienische Armee 
für notwendig, deren jede durch eine Spitalabteilung von 200 Betten oder in der 
vordersten Linie von 20—40 Betten zu vervollständigen ist. An der Spitze dieser 
»Wanderkliniken« sollen die chirurgischen Leiter von Kliniken und größeren 
Krankenhäusern mit ihrem Assistenten- und Schwesternpersonal stehen. 

Herhold (Hannover). 
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| 14) F. Lejars. Exploration clinique. Diagnostic chirurgical. Preis geb. 60 frcs. 
782 S. Paris, Masson & Cie., 1923. 


Ein diagnostischer Lehrgang durch die spezielle Chirurgie, wobei an Stelle 
des Kranken kurze prägnante Situationsskizzen und zahlreiche gute Abbildungen 
treten. Das Werk ist ein propädeutisches in dem Sinn, daß es — trotz aller Reich- 
haltigkeit — nicht absolute Vollständigkeit anstrebt, nur das Wichtigste bringt, 
vor allem aber auch durch die Art der darin eingehaltenen Untersuchungsweise. 
Denn der Schwerpunkt liegt durchaus auf dem Gebiet der elementarsten Methodik, 
dem Fühlen und Sehen, während die zahlreichen sonstigen technischen Hilfsmittel 
höchstens nur gestreift werden. Es ist also ein ausgesprochen praktisches Buch 
aus der Hand eines erfahrenen Klinikers, das insbesondere dem Studierenden 
wertvolle Dienste zu leisten vermag. Auch die äußere Ausstattung ist aus- 
gezeichnet. Melchior (Breslau). 


15) Rosenberger. Die Stationsschwester. Ein Führer durch die praktische Tätig- 
keit der Krankenhausschwester. 88 S. Grundzahl M. 2,4. Berlin, Julius 
Springer, 1923. | 
Das Buch ist für ausgebildete Schwestern bestimmt und will ihnen die Freude 

an ihrem Beruf durch Vertiefung der Kenntnisse erhöhen. Bei der Auswahl der 

einzelnen Kapitel waltet der geburtshiflich-gynäkologische Gesichtspunkt stark vor. 
Borchard (Charlottenburg). 


16) Zimmer und Schulz. Beeinflussung des Ernährungszustandes chronischer 
Gelenk- und Muskelkranker durch Reizbehandlung. Chirurg. Klinik Berlin, 
Bier. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 7. S. 202.) 


Z. u. S. haben bei chronisch Gelenk- und Muskelkranken mit geringen Dosen 
Yatren-Kasein (0,2—1,0 ccm 2mal wöchentlich intramuskulär) oder kolloidaler 
Kohle, Terpentin, Glyzerin, Ameisensäure, Yatren, Silizium u. a. m. Beeinflussung 
des Ernährungszustandes in günstigem Sinn gesehen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


17) Anatomischer Bericht. Referierendes Organ für das Gesamtgebiet der Ana- 
tomie. Im Auftrag der Anatomischen Gesellschaft, unter Mitwirkung von 
E. Fischer (Freiburg 1. Br.), O. Grosser (Prag), R. Heiss (München), E. Kallius 
(Heidelberg), herausgegeben von H. v. Eggeling (Breslau). Jena, Gustav 
Fischer. 


Eine neue Referatenzeitschrift für das Gesamtgebiet der Anatomie, deren 
vielseitiger Inhalt den Mediziner jedes Spezialgebietes interessieren dürfte. Sie 
enthält Referate von Arbeiten über allgemeine Anatomie, Zoologie, menschliche 
Anatomie und die Grenzgebiete zwischen diesen, wie Vererbungslehre, Deszendenz- 
lehre u. dgl. | Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


—— 





Hals. Ä 
18) H. Weber. Die Behandlung des Struma parenchymatosa mit Röntgenstrahlen. 
(Strahlentherapie XIV. Hft. 3. S. 642.) | 
Überdosierung von drei Feldern je t/s HED zu Filter, rechts und links vont 


Hals, sowie Jugulum, kann zu starker Ödembildung mit Tracheokompression 
führen. Im angeführten Fall trat die Reaktion 3 Wochen nach der Bestrahlung 
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auf und dauerte 8 Tage; der Halsumfang nahm um 2 cm zu. Es setzte darauf eine 
starke Rückbildung der Struma ein. Als zweite Bestrahlung wurde bei derselben 
Felderanordnung mit 3Al je %, bzw. !/, HED gegeben: Diesmal kein Ödem. 
Bemerkenswert erscheint, daß der Pat. 8 Monate später sich mit den Erschei- 
nungen eines ieichten Basedow wieder vorstellte. Die Struma hatte sich nicht 
wieder gebildet. Jüngling (Tübingen). 


19) Wurster. Über Struma intratrachealis. (St. Josefs-Krankenhaus Frei- 

burg i. Br., Oberst.) (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 38. S. 1382.) 

Zu den 26 veröffentlichten Fällen von Struma intertrachealis bringt W. einen 
weiteren aus dem Josefshaus in Freiburg i. Br. 

Bei einer Pat. war anderenorts eine Strumaoperation ausgeführt worden, ohne 
daß die hochgradige Dyspnoe gemildert wurde. Nach der unteren Tracheotomie 
besserte sich der Zustand, und es konnte der intratracheale Tumor entfernt werden. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


20) G. Marañon y J. Gutiérrez. signo de la »mancha roja tireoidea« y el signo 
de ia »hiperestesia de la region tireoidea. (Progr. de la clin. XXV. no. 4. 
anno XI. Nr. 133. 1923.) 


M. wies darauf hin, daß bei Hyperthyreoidismus von einem Erythem, das 
durch gelinden Hautreiz sich im Bereich des »Ausschnittes« leicht erzeugen läßt, 
oft ein umschriebener Fleck im Bereich der Schilddrüse noch nach Abblassen der 
übrigen Röte bestehen bleibt: Zeichen des »roten Fleckes«. Verff. verglichen das 
Vorkommen dieses Zeichens mit jenem anderen der umschriebenen »Hyper- 
ästhesie« (Lian) und kommen zu dem Schluß, daß beide Zeichen zwar nicht patho- 
gnomonisch sind, aber, wenn: vorhanden, die klinische Diagnose »Hyperthyreoi- 
dismus« stützen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


21) Otto Maier (Innsbruck). Über intratracheale Schilddrüsengeschwülste an 
Hand eines operativ geheillten Falles. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. 
Hft. A. S. 825—835. 1923.) 


Eine 32jährige Frau wurde 21 Wochen nach einer Strumektomie wegen 
höchster Erstickungsgefahr in die Klinik eingeliefert. Bei der Spaltung der Trachea 
nach vorhergegangener tiefer Tracheotomie ließ sich ein proliferierendes Adeno- 
papillom der Schilddrüse leicht entfernen. Heilung. 

B. Valentin (Heidelberg). 


22) Otto Maier. (Innsbruck). Zur Mechanik der Entstehung retropharyngealer 
Strumen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 4. S. 836—842. 1923.) 


Bei einer 25jährigen Pat. hatte sich im Lauf der Jahre im Anschluß an eine 
spontan ausgeheilte Spondylitis der Halswirbelsäule allmählich eine retropharyn- 
. geale Struma gebildet. Die durch die Wirbeldeformität stark veränderten mecha- 
nischen und topographischen Verhältnisse am Hals bestimmten die Wachstums- 
richtung der ungefähr gleichzeitig mit Abschluß des Ausheilungsprozesses der 
Wirbelcaries auftretenden Struma. Der den Hals und die Schilddrüse nach vorn 
stützende Muskel- und Fascienhalbzylinder setzte mehr Widerstand entgegen, 
als der wachsende Kropf an der im Entstehen begriffenenen retropharyngealen 
Höhle und deren lockerem Bindegewebe fand. B. Valentin (Heidelberg). 
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23) Abraham Troelli (Stockholm). Morbus Basedowi: Diagnostische und progno- 
stische Gesichtspunkte. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 664— 698. 


1923.) 


Das in den letzten 2 Jahren vom Verf. operierte Basedowmaterial betrug 
62 Patt.; diese wurden nach verschiedenen Richtungen hin genau untersucht. 
Die große Mehrzahl der hochgradigen Basedowfälle wies eine diffuse Struma auf; 
die Mehrzahl der Patt. mit mäßigen thyreotoxischen Symptomen dagegen eine 
adenomatöse Struma. Diffuse Struma kam bei Individuen zur Operation, die 
verhältnismäßig jungen Altersklassen angehörten und deren Symptome sich 
während eines Zeitraumes von ungefähr 5 Jahren entwickelt hatten. Bei diffuser 
Basedowstruma fand sich in den meisten Fällen ein im Verhäitnis zum Lebensalter 
erhöhter Blutdruck und eine herabgesetzte Kohlehydrattoleranz. Bei Patt. mit 
thyreotoxischen Adenomen ‘wurde erhöhter Blutdruck und herabgesetzte Kohle- 
hydrattoleranz in der Regel nicht konstatiert. Die Strumapatienten, die mehr 
oder weniger ausgesprochene Symptome von Hyperthyreoidismus aufwiesen, 
haben im allgemeinen positive Adrenalinreaktion gegeben; d.h. sie reagierten auf 
eine subkutane Injektion von 0,5 mg Adrenalin mit einer absoluten Steigerung 
der Puls- und Blutdruckkurve von mindestens 10 oder einer relativen Steigerung 
von wesentlich mehr als 10%, meist gegen 30 des Grundwertes. Vom physio- 
logischen und pharmakologischen Standpunkt aus ist es ganz untunlich, eine 
Aufteilung der Basedowfälle in sympathikotone und vagotone Krankheitszustände 
streng durchzuführen. Das klinische Studium der Basedowkrankheit in ihren 
verschiedenen Formen und Graden führt wenigstens für die meisten Fälle zur 
Annahme, daß anatomische Veränderungen in der Schilddrüse eine wesentliche 
Rolle für die Entstehung der Symptome spielen. 

B. Valentin (Heidelberg). 





Deutsche Röntgengesellschaft. 


Die 15. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft (Gesellschaft f. Röntgen- 
kunde und Strablenforschung) findet vom 27. bis 29. April d. J. unter dem 
Vorsitz von Prof. Wintz-Erlangen im Langenbeck-Virchow-Haus zu Berlin statt. 


l. Tag: Diagnostik. 

2. Tag: Dosimetrie (physikalisch und biologisch) für Röntgen-, Radium- 
und Lichtstrahlen. Allgemeinwirkung der Röntgenstrablen. 

3. Tag: Technik. 


Neuanmeldungen sind zu richten an den ständigen Schriftführer, Prof. 


Dr. Graessner, Köln a. Rh., Bürkerhospital. 
Vorträge sind spätestens bis zum 1. März beim Vorsitzenden anzu- 


melden. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.- Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. a 
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Ergebnis der Rundfrage 
über die Vergällungsmittel des Alkohols. 


Von 
G. Perthes in Tübingen. 


Auf die in Nr. 33, 1923, gestellte Anfrage nach Erfahrungen über Vergällungs- 
mittel des zur Händedesinfektion dienenden Alkohols sind der Schriftleitung des 
Zentralblattes von zehn Kliniken und Krankenhausabteilungen dankenswerte 
Mitteilungen gemacht worden, die wie folgt zusammengefaßt werden können: 


9% 
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Phthalsäurediäthylester: Es wurden an vier Stellen bei der Verwendung 
dieses Mittels in Konzentration von 1 Liter auf 100 Liter Alkohol sehr störende 
Reizerscheinungen beobachtet (Universitätskliniken Leipzig und München, Kran- 
kenhausabteilungen von Försterling [Mörs] und Hagedorn [Görlitz]. Bei 
über 1 Jahr dauernder Verwendung beobachteten dagegen keinerlei Reizerschei- 
nungen die Herren Kru m me (Karlsruhe) und Esau (Aschersleben). — Flörcken 
(Frankfurt a. M.) sah zuerst unangenehme Reizwirkungen, doch hörten diese auf, 
als der mit Phthalsäurediäthylester vergällte Branntwein von einem anderen 
Lieferanten bezogen wurde (!). 

Wenn Brennspiritus zur Händedesinfektion dauernd verwendet wird, ist 
nach Ziemendorff (Arnswalde) eine besonders sorgfältige Hautpflege notwendig, 
um Ekzeme an den Händen zu vermeiden. 

Keinerlei Störung zeigte sich bei der Verwendung der folgenden Ver- 
gällungsmittel: gesättigtes Lösungsbenzol Nr. 2, 2 Liter auf 100 Liter (Loth- 
eissen [Wien]), sowie Toluol, 2 Liter auf 100 Liter (Universitätsklinik Tübingen). 
Von dem letzteren Mittel glaubten einige Herren an besonders heißen Sommer- 
tagen einen eingenommenen Kopf und unangenehmen Geruch zu verspüren. — 
Azeton ist nach Mitteilung von Baumann (Wattwil, Schweiz) an den Schweizer 
Krankenhäusern allgemein in einer Konzentration von 1 kg auf 100 kg Alkohol 
im Gebrauch, ohne daß durch Geruch oder Reizung der Haut Störungen beob- 
achtet sind. — Chloroform in Konzentration von 0,3 kg auf 100 Liter Wein- 
geist wurde bis zum Verbote des Mittels ohne jeden Nachteil verwendet in den 
Universitätskliniken Leipzig und Tübingen, dem Krankenhause Mörs und wahr- 
scheinlich auch an anderen Stellen. Die Payr’sche Klinik hatte mit dem Chloro- 
form beim Ausprobieren einer Reihe von Vergällungsmitteln »die weitaus besten 
Resultatex. Durch Verfügung des Reichsmonopolamtes für Branntwein, Geschäfts- 
nummer III 5561/23 vom 11.1. 1924 wurde nun der Tübinger Klinik gestattet, 
»Branntwein zu Waschungs- und Desinfektionszwecken auf Wunsch mit 0,3 kg 
Chloroform auf je 100 Liter Weingeist bis auf weiteres unvollständig vergällen zu 
lassen. Das Chloroform dürfte in der angegebenen Konzentration 
nach allem was vorliegt und auch mit Rücksicht auf die relative 
Billigkeit besonders empfohlen werden können. 

Die in der Tübinger Klinik gemachte Beobachtung, daß Jodtinktur, welche 
mit Alkohol hergestellt ist, der. mit Holzgeist vergällt wurde, sehr stark reizende 
und insbesondere die Augen schädigende Gase entwickelt, wurde von Ziemen- 
dorff (Arnswalde) bestätigt und von der Firma Merck (Darmstadt) chemisch 
damit erklärt, daß der sogenannte Denaturierungsmethylalkohol niemals reiner 
Methylalkohol ist, sondern unter anderem bis zu 30%, Allylalkohol enthält, welcher 
beim Zusammenbringen mit Jodtinktur das stark reizende Allyljodid bildet. 

Der Preis der notwendigen Menge des Vergällungsmittels beträgt auf 100 Liter 
Alkohol bei Benzol (2 Liter) M. 7,60, Phthalsäurediäthylester (1 kg) M. 6,50, 
Toluol (2 Liter) M. 4,—, Azeton (1 kg) M. 3,70, Chloroform (0,3 kg) M. 1,70 ein- 
schließlich Zolluntersuchung. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Lexer. 


Die einfache subperiostale Knochenresektion 
zur Behandlung rachitischer Verkrümmungen 
im Kindesalter. 


Von 
Dr. Paul Drevermann. 


Für die Behandlung schwerer rachitischer Verkrümmungen sind in letzter Zei 
Verfahren veröffentlicht, die die häufig nicht ausreichende lineäre oder keilförmige 
Osteotomie des deformierten Knochens durch subperiostale Resektion des am 
meisten deformen Knochenabschnittes ersetzen. Diesen Eingriffen ist fast durch- 
weg das eine gemeinsam, daß sie den resezierten Knochenabschnitt wieder zum 
Aufbau des Regenerates benutzen, sei es, daß der Knochen in Scheiben zerschnitten 
oder als »Knochensalat« (Löffler) in den Periostschlauch reimplantiert wird. 
Rohde legt neben der periostalen Knochenneubildung auf Grund seiner Experi- 
mente Wert auf eine gleichzeitige Regeneration von dem möglichst unverletzten 
Markzylinder aus, der von ihm zusammen mit zerkleinerter Compactasubstanz 
zur Auffüllung des Periostschlauches benutzt wird. 

Auf dem Chirurgenkongreß 1923 hat Lexer in der Diskussion über das Kirch- 
ner’sche Verfahren der Knochenzertrümmerung auf die erhöhte Gefahr der Fett- 
embolie aufmerksam gemacht. Die Berechtigung dieses Hinweises wird durch die 
Martin’sche Veröffentlichung in Nr. 48/49 des Zentralblattes für Chirurgie, 1923, 
erneut bestätigt. Es ist ja ohne weiteres einleuchtend, daß, je mehr Knochen- 
trüämmer mit anhaftender Marksubstanz sich während der Operation und beim 
Anlegen des Verbandes gegeneinander verschieben können, je mehr Knochen- 
sägeflächen gesetzt werden und sich gegeneinander reiben können, um so größer 
die Gefahr einer Fettembolie ist. 

Wir haben daher bei schweren rachitischen Verkrümmungen, die wir ebenfalls 
mit subperiostaler Resektion der betreffenden Knochenabschnitte behandelt haben, 
wie schon früher Schepelmann auf die Einlagerung irgendwelcher Teile des rese- 
zierten Knochenabschnittes verzichtet und die Regeneration allein den knochen- 
bädenden Kräften des Periostschlauches überlassen. Es handelt sich dann ledig- 
lich um zwei glatte Sägeflächen, die weit auseinandergehalten werden. Die Em- 
boliegefahr durch den Vorgang des Sägens selbst ist nicht größer als bei jeder 
Keilosteotomie, zumal beim Rachitiker im Gegensatz zur Dicke der Corticalis 
der Markzylinder auffallend dünn zu sein pflegt. Dieser geringe Durchmesser 
des Markes verhindert jedoch andererseits nicht, daß nach weitgehender Zer- 
trümmerung ünd Zurückverlagerung des zum entfernten Knochenabschnitt ge- 
hörenden Markes unverhältnismäßig viel fetthaltiges Material zur Resorption zur 
Verfügung steht, besonders wenn die Operation gleichzeitig an mehreren Knochen 
vorgenommen wird. 

Wir glauben auf die vom Mark ausgehende Unterstützung der Knochen- 
neubildung hier um so mehr verzichten zu können, als uns vergleichende Ope- 
rationsversuche bei rachitischen Kindern gezeigt haben, daß die Regeneration vom 
Periostschlauch allein aus sich zum mindesten nicht langsamer vollzieht, als bei 
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gleichzeitiger Einlagerung des dem resezierten Knochenabschnitt entnommenen 
Markzylinders in den Periostschlauch. Nach regelmäßigen Röntgenaufnahmen 
war die Knochenregeneration bei zurückverlagertem Markzylinder geradezu ver- 
zögert. 

Nicht unerwähnt möchten wir lassen, daß wir bei einem schwer rachitischen 
Mädchen schon im Alter von 4 Jahren das ganze Mark des resezierten Tibiaabschnit- 
tes in reines Fettmark verwandelt fanden. Eine merkliche Knochenneubildung 
von derartiger Marksubstanz aus ist wohl kaum zu erwarten, dagegen ist mit der 
Erhöhung einer Emboliegefahr sehr wohl zu rechnen. 

Zuzugeben ist, daß die zurückverlagerte Knochensubstanz als solche in den 
meisten Fällen zum neuen Aufbau herangezogen werden kann, und die Regeneration 
sich daher im allgemeinen rascher vollziehen wird als beim Fehlen dieses Bau- 
materials. Da wir es hier jedoch meistens mit Kindern zu tun haben, die bald 
nach der Operation im Gips ambulant weiterbehandelt werden können, fällt die 
etwas längere Krankenbehandlungsdauer nicht sonderlich ins Gewicht. 

Von entscheidender Bedeutung für die Regeneration des resezierten Knochen- 
abschnittes ist hingegen die Art der Entnahme. Der Schnitt durchdringt in einem 
Zug die bedeckenden Gewebe und das Periost, auf dessen Zusammenhang mit den 
es ernährenden Weichteilen der größte Wert zu legen ist. Beim Rachitiker, auch 
beim jugendlichen Individuum, besteht häufig eine auffallend feste Verbindung des 
Periostes mit dem Knochen. Erfolgt die Loslösung des Periostes mit dem stumpfen 
Elevatorium, so besteht die Gefahr, daß die für die Knochenneubildung so wichtige 
Innere generative Schicht des Periostes teilweise am Knochen hängen bleibt und 
mit ihm entfernt wird. Die Trennung ist daher sorgfältig mit dem scharfen Raspa- 
torium vorzunehmen, um ein Erhaltenbleiben des Periostes in seiner ganzen ana- 
tomischen Struktur zu gewährleisten. Nachdem das Periost sorgfältig vom Kno- 
chen gelöst ist, wird dieser mit der Gipssäge durchtrennt und so weit als nötig 
entfernt. Wir führen die Operation nicht in Blutleere aus zur Vermeidung der 
durch die sekundäre Hyperämie sich einstellenden Blutergüsse. Nach Ent- 
fernung des Knochens sorgen wir, wie im gesamten Operationsgebiet, auch inner- 
halb des Periostschlauches durch feinste Umstechungen für exakte Blutstillung, 
da wir dem Bluterguß als Nährboden für die Knochenneubildung keine Bedeutung 
zusprechen. Auch bei rachitischen Kindern haben uns vergleichende fortlaufende 
Röntgenaufnahmen nicht davon überzeugen können, daß da, wo innerhalb des 
Periostschlauches keinerlei Blutstillung vorgenommen wurde, der Schlauch nach 
dem Vernähen prall mit Blut gefüllt war, eine schnellere oder kräftigere Knochen- 
regeneration eingetreten wäre, als an der gleichzeitig operierten anderen Extremität, 
an der mit exakter Blutstillung gearbeitet war. Besonderer Wert ist auf ein ge- 
naues Vernähen des Periostschlitzes zu legen, um ein späteres Einwuchern von 
Bindegewebe in den Periostzylinder zu verhüten, Nachdem die Fibula, falls es 
zur Korrektur notwendig, mit einem kurzen Ruck frakturiert ist, läßt sich die 
Extremität ohne Schwierigkeit geradestellen und wird durch einen Gipsverband 
In guter Stellung gehalten. Ist die Blutstillung sorgfältig vorgenommen, so tragen 
wir kein Bedenken, den Gipsverband im sofortigen Anschluß an den Eingriff an- 
zulegen, für die operative Schwellung läßt die Polsterung des Verbandes genügend 
Raum. Wir halten es dagegen nicht für ganz unbedenklich, bei kleinen Kindern 
nach ausgedehnten Knochenoperationen sich zunächst mit Schienenverbänden 
zu begnügen. Bei den kurzen, oft dicken Gliedern kleiner, unruhiger Kinder ist 
eine absolute Ruhigstellung im Schienenverband häufig kaum zu erzielen. Daß 
die Fettembolie im zweiten Fall Martin’s mit auf die Rechnung dieses Schienen- 
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verbandes zu setzen ist, ist nicht ganz ausgeschlossen. Die Gipsverbände werden 
nach 4 Wochen seitlich aufgeschnitten. Die so entstandenen Gipshälften gestatten 
das notwendige Baden und die Hautpflege des Kindes und ersetzen bis zum kli- 
nischen Festwerden der Knochen die besten Schienen. Während der Heilung sind 
die Kinder einer energischen antirachitischen Behandlung zu unterziehen, wobei 
wir auf ausgiebige Höhensonnenbestrahlungen des ganzen Körpers unter gleich- 
zeitiger Verabfolgung von Kalksalzen und EMORDOGEIEDETTERN besonderen Wert 
legen. 

Zur Indikationsstellung sei ausdrücklich betont, daß wir das Verfahren nur 
für die seltenen schweren Fälle in Anwendung bringen, bei denen ein späteres 
spontanes Ausgleichen der Verkrümmung voraussichtlich nicht erwartet werden 
kann oder mit einfachen Eingriffen ein leidliches Resultat nicht zu erzielen ist. 


Wir verfügen über drei Patt. mit derartig schweren rachitischen Verkrüm- 
mungen der Unterschenkel, die sämtlich mit gleichzeitiger, doppelseitiger, alleiniger, 
periostaler Resektion der am stärksten verkrümmten Tibiaabschnitte behandelt 
wurden. Die Unterschenkel waren klinisch im Durchschnitt nach 8—10 Wochen 
in guter Stellung fest, die röntgenologischen Kontrollaufnahmen ergaben hingegen 
eine volle Regeneration erst nach 5—7 Monaten. Die bei zwei Patt. mögliche 
Nachuntersuchung 1% und 2 Jahre nach der Operation überzeugten uns von dem 
Bestehenbleiben des erzielten günstigen Resultates. 

Wir empfehlen für solche Fälle schwerer rachitischer Knochendeformitäten, 
die sich mit lineärer oder keilförmiger Osteotomie nicht ausgleichen lassen, die 
einfache subperiostale Resektion des deformen Knochenabschnittes. Die Auf- 
füllung des Periostschlauches mit Teilen des zerkleinerten resezierten Knochens 
lehnen wir der Fettemboliegefahr wegen ab, zumal die Regeneration des ent- 
fernten Knochenabschnittes durch die alleinige periostale Knochenneubildung mit 
genügender Sicherheit gewährleistet ist. 





III. 


Aus der Orthopädischen Universitätsklinik Köln. 
Direktor: Prof. K. Cramer. 


Zur operativen Korrektur 
schwerer rachitischer Unterschenkelverkrümmungen. 


Von 


Dr. M. Hackenbroch, 
Sekundärarzt. 


In Nr. 48/49 dieses Zentralblattes spricht sich Martin auf Grund zweier 
Mißerfolge gegen die komplizierteren Verfahren zur Korrektur schwerer rachi- 
tischer Unterschenkelverkrümmungen aus. Statt dessen bevorzugt er die einfache 
äineäre Osteotomie. Seine Gründe müssen anerkannt werden. Die Gefahren der 
Fettembolie und der Pseudarthrosenbildung sind im Verhältnis zur Wichtigkeit 
des Leidens schwerwiegend. Andererseits ist aber doch nich“ zu ieugnen, daß die 
einfache lineäre Osteotomie in vielen Fällen eben doch nicht hinreicht, eine ideale 
Korrektur zu erzielen. 
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Wir sind deshalb seit vielen Jahren einen ähnlichen Mittelweg gegangen, wie 
ihn kürzlich Hugo Strauss an dieser Stelle angegeben hat (nach Bäron). Unsere 
Methode besteht darin, daß ein die Kurvatur enthaltendes Stück aus der Tibia 
unter sorgfältiger Schonung des Periostschlauches reseziert und nach entsprechen- 
der Verkleinerung und Abtragung der spitzen Kanten an der konkaven Seite der 
Krümmung umgekehrt wieder in den Periostschlauch eingesetzt wird (um die 
Längsachse gedreht). Vorher muß die Fibula frakturiert werden. Wir haben 
dabei keine Mißerfolge erlebt und halten deshalb auch die komplizierteren Ver- 
faliren von Löffler, Springer, Orth entbehrlich. Gegenüber einfachen lineären 
Osteotomien ist die Konsolidierungsperiode etwas verlängert. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Anschütz. 


Zur Technik der Absaugung der Wundsekrete. 


Von 


Dr. A. Beck, 
Assistent der Klinik. 


Über den Nutzen und Wert der Absaugung der Sekrete bei großen eiternden 
Wunden, Empyemen und vor allem hei der Nachbehandlung nach Prostatektomie 
brauche ich kein Wort zu verlieren. Er ist allgemein anerkannt. Nur einige tech- 
nische Bemerkungen möchte ich zu dieser Frage machen. An Stelle der ursprüng- 
lich von ihm für die Absaugung empfohlenen Wasserstrahliuftpumpe benutzt 
Perthes den auf seine Anregung von Hartert konstruierten sogenannten Tropf- 
sauger (vgl. Med. Klinik 1923, Nr. 51/52), der den Vorteil hat, nicht an die Wasser- 
leitung gebunden zu sein, mit geringem Wasserverbrauch zu arbeiten und wegen des 
geringen Unterdrucks nicht den bei der Wasserstrahlpumpe gelegentlich zu beobach- 
tenden Übelstand des Festsaugens der Katheteröffnung an dieSchleimhaut zeigt. Der 
Wert und die Brauchbarkeit dieses Tropfsaugersist durchaus anzuerkennen. Ererfällt 
seine Aufgabe, vorausgesetzt, daß die Tropfeinrichtung in ihren Abmessungen wegen 
derTropfengröße richtig konstruiert ist, was nicht bei allen der Fall ist, injeder Weise, 
er hat nur den Nachteil, daß jeder Pat. seinen eigenen Apparat braucht. Dieser 
Punkt fällt immerhin ins Gewicht, wenn man gleichzeitig drei oder vier oder noch 
mehr Patt. abzusaugen hat. Für diese Fälle haben wir doch wieder zur Wasser- 
strahlpumpe zurückgegriffen, allerdings mit einigen kleinen technischen Modi- 
fikationen. Zunächst ist die Aufgabe zu erfüllen, daß der Unterdruck sich konstant 
auf einer beliebig eingestellten Höhe hält. 20-25 cm Wasserhöhe genügt im all- 
gemeinen. Er darf nicht zu hoch sein, wegen des damit verbundenen Übelstandes 
des Ansaugens der Schleimhaut bzw. des Gewebes und eventuell Nachblutungs- 
gefahr, er muß andererseits genügend sein, um die Flüssigkeit aus der Tiefe einer 
Wunde bzw. der Blase jederzeit zu heben. Dies läßt sich in bequemer Weise durch 
folgende einfache Einrichtung bewerkstelligen. Zwischen Luftpumpe und Flasche, 
die die Sekrete aufzunehmen hat, ist eine weitere Flasche von 5—10 Liter 
geschaltet, der Stopfen dieser Flasche ist 3facb durchbohrt. Durch eine Öffnung 
geht die Röhre, die durch einen Schlauch mit der Wasserstrahlpumpe verbunden 
ist, durch die zweite eine Glasröhre, von der aus die Saugleitung, beliebig oft ab- 
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gezweigt, nach den einzelnen Saugflaschen geht. Durch die dritte Öffnung geht 
eine Glasröhre bis nahe auf den Boden des Gefäßes. An dieser Glasröhre zweigt, 
2-3 cm von ihrem unteren Ende entfernt, seitlich eine ebenso weite Glasröhre 
ab, die nach oben führt, parallel und etwa 1 cm neben der ersten; oben ist das Ende 
etwas nach außen umgebogen (vgl. Skizze). Die Flasche wird so weit mit Wasser 
aufgefüllt, daß die untere Abzweigung sich etwa 22—25 cm unter dem Woasser- 
spiegel befindet. Wenn nun der Druck in der Flasche zu niedrig wird, sinkt der 
Wasserspiegel in der nach außen geleiteten Glasröhre bis zur Abzweigungsstelle, 
von wo an die Luft durch die aufsteigende Röhre sich in die Flasche entleert. 
Gleichzeitig werden immer einige kleine Wassermengen nach oben mit gerissen 
und spritzen am oberen Ende an die Glaswand. Es kann also der Unterdruck nicht 
stärker werden, als dem beliebig zu regulierenden Abstand zwischen Wasserspiegel 
und unterer Abzweigungsstelle entspricht. Man wird zunächst fragen, weshalb die 
besonders gebogene Röhre nötig ist und man nicht eine gewöhnliche gerade Glas- 





röhre verwendet, die auch beliebig tief eingetaucht werden kann. Der Vorteil der 
ersteren liegt in erster Linie darin, daß damit das dauernde, unangenehme, quirlende 
Geräusch vermieden wird, das auf die Dauer für einen Kranken recht lästig werden 
kann. Wenn man auf das obere offene Ende noch einen Gummischlauch mit einer 
kleinen ausgezogenen Glasröhre(g) ansetzt, mit einer Öffnung von etwa 2—2%mm, 
so geht der Luftausgleich so gut wie geräuschlos vor sich. Nun der weitere Punkt, 
das gleichzeitige Anschließen von mehreren Patt,. an dieselbe Saugleitung. Machte 
man dies nur mit der gewöhnlichen drei- oder mehrwegigen Abzweigung, so 
wird, wenn aus irgendeinem Grund die Saugleitung eines Pat. (Herausrut- 
schen des Schlauchs aus der Wunde oder ähnliches) undicht wird, dies zur Folge 
haben, daß damit auch der Unterdruck und somit die Saugwirkung bei sämtlichen 
anderen Patt. aufhört. Dies verhindert man auf einfache Welse dadurch, daß 
man bei jeder Abzweigung zunächst eine kleine Röhre (z) nebenstehender Bauart 
zwischenschaltet. Die Öffnung der inneren Röhre ist so bemes<en, Jaß selbst, wenn 
gleichzeitig 5 solcher Röhren offen stehen, immer noch in der Ventilflasche (V) der 
eiche Unterdruck gehalten wird. Andererseits ist die Sauggeschwindigkeit 


Qes 
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immer noch mehr als ausreichend, um sämtliche, sich ansammelnden Sekrete ab- 
zusaugen. Der Wasserverbrauch ist allerdings größer als bei dem Tropfsauger, ist 
immerhin bei gut funktionierender Wasserstrahlpumpe und überall dichten Saug- 
$laschen nicht erheblich. Jedenfalls spielt er gegenüber den sonstigen Ausgaben 
eine mehr als untergeordnete Rolle. Die Gefahr des Ansaugens ist bei dem an sich 
sehr geringen Unterdruck nicht sehr groß, ganz beseitigen läßt sie sich ja nur, 
wenn man um die saugende Öffnung einen Korb baut, der, je nach dem bestimmten 
Verwendungszweck, größer oder kleiner und verschieden geformt anzubringen ist. 
Praktisch wird man jedoch ohne diese weitere Modifikation in den meisten Fällen 
auskommen. Ich glaube die kleinen Modifikationen mitteilen zu dürfen, weil sie, 
einmal zurechtgerichtet, die denkbar größte Einfachheit in der Handhabung und 
Wartung besitzen, darin noch einfacher sind als der Tropfsauger. 





V: 
Aus der Chir. Klinik zu Gießen. Direktor: Prof. Dr. Poppert. 


Über die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie 
auf schwere Knochen- und Gelenktuberkulosen. 
Von 


Prof. Dr. Wilhelm Gundermann, 
Oberarzt der Klinik. 


Bei der Behandlung von peripheren Röntgengeschwüren mit periarterieller 
Sympathektomie (Bruns’ Beiträge Bd. CXXIX, Hft. 1) war mir aufgefallen, 
daß bei einem tuberkulös mischinfizierten Röntgenulcus innerhalb weniger Wochen 
alle Zeichen von Tuberkulose verschwanden. Der Frage, ob es sich hierbei um 
einen Zufall oder um eine gesetzmäßige Wirkung der Sympathektomie handle, 
bin ich seit Dezember 1922 an dem Tuberkulosematerial unserer Klinik nach- 
gegangen, und habe seit dieser Zeit sechs Knochen- und Gelenkstuberkulosen mit 
Sympathektomie behandelt. Die Kranken erhielten kräftige, schmackhafte Kost, 
jede anderweite unterstützende Behandlung wurde vermieden. Nur an schweren 
Knochen- und Gelenkstuberkulosen, die größtenteils schon längere Zeit erfolglos 
behandelt waren, wurde das Verfahren erprobt. Indem ich so möglichst ungünstige 
Objekte heraussuchte, hoffte ich, ein eindeutiges Ergebnis über den Wert der 
Methode zu erhalten. Die erkrankten Körperstellen waren 4mal das Fußgelenk 
und seine benachbarten Knochen, Imal das Elibogengelenk und Imal das Hand- 
gelenk. Der Handgelenkkranke war 62 Jahre alt, die übrigen Patt. hatten das 
25. Lebensjahr noch nicht erreicht. 

Die Krankengeschichten lauten kurz: 

Fall 1. 20 Jahre alt. Juni 1920 bis März 1921 wegen Handtuberkulose be- 
handelt. Seit September 19121 Beschwerden im rechten Fußgelenk, seit Dezember 
1921 bettlägerig. 11. X. 1922 Aufnahme in der Klinik. 

Befund: Bilasser, elend aussehender junger Mann. Rechter Fuß besonders 
in Knöchelgegend sehr stark geschwollen, sehr schmerzhaft, namentlich bei Be- 
rühfung und bei Bewegungen. Spitzfußstellung. Mehrere Fisteln an innerem 
und äußerem Knöchel. — Röntgenbild zeigt starke Verschleierung und Zerstörung 
der Knochen von Fußwurzel und Fußgelenk. 
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Verlauf: Die vorgeschlagene Amputation wird abgelehnt. Daher 13. X. 
Ausräumung des ganzen Talus und von Teilen der angrenzenden Knochen. Wegen 
weiterer Verschlimmerung 14. XII. 1922 Sympathektomie an Art. femoralis, dicht 
unterhalb Leistenband. 21. XII. Fuß schmerzfrei. 15. I. Bewegung im Fuß- 
gelenk schmerzlos. Fuß schwillt ab. — Im März und April stoßen sich spontan 
mehrere Sequester ab. — Im August 1923 stellt sich Pat. geheilt vor, kann ohne 
Beschwerden Märsche von 2 Stunden machen. Fußgelenk gut beweglich. 

Fall2. 15 Jahre alt. Seit 1920 in teils ambulanter, teils stationärer Behand- 
kung der Klinik. 13. 11. 1923 Aufnahme in Klinik. 

Befund: Über linker Lungenspitze verschärftes Atmen, geringes Knacken. — 
Linker Ellbogen im Winkel von 120° versteift, mäßig spindelförmig aufgetrieben; 
an der medialen Seite der Ellenbeuge zwei etwa zehnpfennigstückgroße Geschwüre 
mit unterminierten Rändern. — Röntgenbild zeigt, daß der ganze Gelenkteil des 
Humerus fehlt und die Gelenkenden von Elle und Speiche stark tuberkulös er- 
krankt sind. — 17. 11. 1923 Sympathektomie an Art. axillaris. 

Verlauf: Schwellung nimmt rasch ab, bis Mitte März stoßen sich mehrfach 
nekrotische Weichteile ab, weiterhin zahlreiche kleine, aber auch zwei große 
zackige Knnochensequester. — Ende September stellt sich Pat. geheilt vor. 

Fall3. 23 Jahre alt. Seit 1918 wegen Lungentuberkulose und Gesichtslupus 
alljährlich längere Zeit im Krankenhaus oder in Lungenheilanstalt. — Seit Januar. 
1921 Schmerzen im rechten Fußgelenk. Seit Februar 1921 deswegen in Kranken- 
hausbehandlung. Am 27. II. 1923 Aufnahme in Klinik. 

Befund: Ausgedehnter Lupus des Gesichts, starke Lupusnarben an den 
Fingern beider Hände. — Über rechter Lungenspitze verlängertes Exspirium, 
links hinten unten desgleichen. — Rechter Fuß in starker Spitzfußstellung, bereits 
leichte Bewegungen, außerordentlich schmerzhaft. An Innenseite des stark ge- 
schwollenen Fußes zwei etwa markstückgroße, tiefgehende Geschwüre unterhalb 
des Knöchels, am äußeren Knöchel zwei Fisteln. — Röntgenbild: Unteres Sprung- 
gelenk erkrankt, Taluskopf teilweise zerstört. Naviculare in toto fleckig, ver- 
schattet, etwas kleiner als normal. — 28. II. 1923 Sympathektomie an Art. femoral., 
dicht unterhalb Leistenband, dabei Entfernung von drei etwa hühnereigroßen 
Paketen teilweise verkäster Drüsen. 

Verlauf: Fisteln und Geschwüre schließen sich rasch, Fußschmerzen ver- 
schwinden, Mitte August geht Pat. erstmalig nach 21 Monaten ununterbrochener 
Bettruhe an zwei Stöcken. Spitzfuß ist nahezu ausgeglichen, Fußgelenk ist gut 
beweglich. Ende September geheilt entlassen. | 

Fall4. 20 Jahre alt. Januar 1923 wegen Fußgelenktuberkulose Jodoform- 
giyzerininjektion. — Gipsverband. 9. Ill. 1923 Wiederaufnahme wegen Ver- 
schlimmerung. 

Befund: Fistelnde Drüsentuberkulose am Halse. Linkes Fußgelenk außen 
stark geschwollen, sehr druckempfindlich. Unter äußerem Knöchel zwei Fisteln 
mit stark eitriger Sekretion. — Über innerem Knöchel Fluktuation. — Gelenk- 
bewegungen sehr schmerzhaft. — Röntgenbild: Gelenk zwischen Calcaneus und 
Cuboid krank. — Über beiden Lungenspitzen Giemen, rechts mit geringer Schall- 
verkürzung. 10. IV. Sympathektomie an Art. femoral., unterhalb Leistenband. 
11. IV. Temperatur 40°. Allgemeinbefinden wenig gestört. 12. IV. Temperatur 
wieder normal. 17. IV. Spontane wie Bewegungsschmerzen verschwunden. 6. VII. 
Röntgenbild: Ganze vordere Hälfte des Calcaneus tuberkulös zerstört, Fersenhöcker 
intakt. 16. VII. Operation: Entfernung der vorderen Hälfte des Calcaneus, Ent- 
ternung von Teilen des Naviculare, Cuboid und Talus sowie der reichlichen Fistel- 
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gänge. — Jodoformpuder. Wunde bis auf Gummidrain nach beiden Seiten durch 
Naht geschlossen. 30. VII. Überall frische, gut aussehende Granulationen, die nicht 
im geringsten an Tuberkulose erinnern. 30. VIII. Pat. möchte aufstehen. Fisteln 
machen den Eindruck in guter Heilung befindlicher osteomyelitischer Fisteln. 
Ende September verläßt Pat. eigenmächtig die Klinik, da er sich für gehellt hält. 

Fall5. 17 Jahre alt. Wird mit schwerer fistelnder, mischinfizierter Fuß- 
gelenkstuberkulose mit starker Neigung zur Luxation des Fußes nach innen auf- 
genommen. — Ulzeröse Phthise mit reichlichem Auswurf. — Sympathektomie 
erfolglos. - Fuß muß doch abgenommen werden. — Wegen fortschreitender 
Lungen- und Bauchfelltuberkulose später in aussichtslosem Zustand in Medizi- 
nische Klinik verlegt. 

Fall6. 62 Jahre alt.. Nach Hohlhand hin fisteinde Handgelenkstuberkulose 
mit starker Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Handgelenks.. Nach Sym- 
pathektomie Abnahme von Schwellung und Schmerzhaftigkeit; noch in Be- 
handlung. 

Wie die Krankengeschichten zeigen, sind drei Fälle geheilt, einer hat mit an 
Heilung grenzender Besserung auf eigene Faust die Klinik verlassen, einer ist ge- 
bessert, aber noch nicht geheilt, und in einem Falle hat das Verfahren versagt. 
Dieser letzte Fall mit seiner offenen Phthise lehrt, daß man bei ulzeröser Lun- 
gentuberkulose von der Sympathektomie nichts zu erwarten hat. Die 
Lungentuberkulose beherrscht eben dann das Krankheitsbild, ihre Behandlung 
hat im Vordergrund zu stehen. Anders bei den fibrösen Formen der Lun- 
gentuberkulose. Hier brauchen wir keine Rücksicht auf die Lungener- 
krankung zu nehmen und können von der Sympathektomie Gutes für den lokalen 
Krankheitsprozeß erwarten. Besonders fällt darin jedem Falle zu verzeichnende 
rasche Verschwinden der Schmerzen auf. Zunächst hört der spontane Schmerz 
bei ruhig gelagerter Gliedmaße auf, dann der Schmerz bei aktiven und passiven 
Bewegungen und zuletzt erst der Druckschmerz. Weniger gleichmäßig vollzieht 
sich das Verschwinden von Ödem und Schwellung. Hier spielt natürlich die Menge 
der vorhandenen tuberkulösen Granulationen eine große Rolle. — Weiter möchte 
ich noch auf das häufige Ausstoßen von Knochensequestern aufmerksam machen. 
Das ist nach meinen Erfahrungen in Mitteldeutschland und in der Norddeutschen 
Tiefebene etwas außerordentlich Seltenes bei der Tuberkulose, nach Sympathekto- 
mie scheint es aber beinahe Regel zu sein. Das kräftige Abstoßen von Sequestern 
und der verhältnismäßig rasche Ersatz der hinfälligen tuberkulösen Granulationen 
durch gesundes, Narben bildendes Granulationsgewebe weisen darauf hin, daß es 
durch die Sympathektomie zu einer starken Umwälzung im Körper kommt. Man 
hat den Eindruck, daß aus dem Kranken an Abwehrkräften herausgeholt wird, 
was herausgeholt werden kann. Die über viele Monate anhaltende Hyperämie in 
der sympathektomierten Gliedmaße dürfte nach den Erfahrungen Bier’s die 
Ursache der unverkennbar günstigen Wirkung sein. Vor der Stauungsbehandlung 
hat dabei die Sympathektomie den Vorzug, daß sie einen einmaligen, technisch 
nicht schwierigen Eingriff darstellt. Nach dem Ausstoßen zahlreicher Knochen- 
sequester zu schließen, nimmit sie es an Heilwirkung mit der Hochgebirgssonne auf, 
ein Umstand, der bei dem Mangel an Hochgebirgsheilstätten in unserem sonnen- 
armen Deutschland von besonderer Bedeutung ist. Von der mit der Möglichkeit 
häuslicher Pflege post op. verbundenen Geldersparnis gar nicht zu reden. Ob 
die Sympathektomie bei alten Leuten gleichgut wirken wird wie bei jungen, läßt 
sich noch nicht sagen. Bei den sklerotischen Gefäßen alter Leute wären Versager 
kein Wunder. Den einzigen von mir beobachteten Altersfall halte ich noch nicht 
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für geheilt. Ferner ist es mir zweifelhaft, ob man auch bei nicht fisteinden 
Tuberkulosen, deren Behandlung mit Sympathektomie ja Brüning (Med. Klinik 
1923, Nr. 20) vorschlägt, gute Erfolge haben wird. Mir hat in dieser Beziehung 
ein Fall von geschlossener, kryptogener, allerdings nicht tuberkulöser Handgelenks- 
infektion zu denken gegeben. Stauung, Ruhigstellung, spezifische und unspezi- 
fische Vaccination — aus Blut wie trüb serösem Gelenkspunktat wurden Staphylo- 
kokken gezüchtet — versagten gänzlich. Auf Sympathektomie trat nur geringe 
Besserung ein, erst nach einer kleinen Stichinzision ins Handgelenk, die ein paas 
weiße Flöckchen in kaum vermehrter Gelenkflüssigkeit entleerte, kam es rasch 
zur Heilung, die mit geringer Beweglichkeit des Handgelenks erfolgte. Es könnte 
also wohl sein, daß das Verfahren bei der Behandlung geschlossener Tuberkulosen 
enttäuschte. Für diese Fälle stehen uns aber andere erprobte Behandlungsmetho- 
den zur Verfügung, deren Einfachheit einen Ersatz unnötig erscheinen läßt. Daß 
man in manchen Fällen die Sympathektomie noch durch einen Eingriff in loco 
ergänzen muß, dürfte dem Verfahren keinen Abbruch tun? Nur scheint es nach 
den Erfahrungen an Fall 1 und Fall 4 angezeigt, erst zu sympathektomieren und 
geraume Zeit später den lokalen Herd operativ anzugehen, nicht umgekehrt. — 
Über die Möglichkeit, auch Schulter- und Hüftgelenkstuberkulosen durch Sym- 
pathektomie zu beeinflussen, habe ich keine Erfahrung. Ich habe bei Ausführung 
der Operation stets Wert darauf gelegt, das Hauptgefäß der Gliedmaße oberhalb 
des Abganges der Art. prof. femor. bzw. brachii freizulegen und womöglich auch 
die Art. prof. ein Stück auszuhülsen. Nur so kann man mit Sicherheit auf eine 
allgemeine Gefäßerweiterung in der kranken Gliedmaße rechnen. Ob man auch die 
das Schulter- und Hüftgelenk versorgenden Gefäße in ihrer Gesamtheit so be- 
einflussen kann, erscheint zweifelhaft. Für die Behandlung weiter peripher ge- 
legener Gelenkstuberkulosen aber leistet das Verfahren nach unseren Beobach- 
tungen Gutes und kann innerhalb der hier angegebenen Grenzen empfohlen werden. 





VI. 
Eine ungewollte Sympathektomie und ihre Folgen. 


Von 
E. Liek in Danzig. 


Am 2. Vill. 1921 operierte ich ein 24jähriges, kräftiges Fräulein wegen einer 
Varix. Es handelte sich um eine einzige, etwa fingerlange und bleistiftdicke, ge- 
schlängeite Vene, die oberhalb des linken inneren Knöchels in der Längsrichtung 
des Unterschenkels verlief, Die Ausschneidung des ganz oberflächlich gelegenen 
Gefäßes war in wenigen Minuten beendet, die Heilung der Wunde erfolgte p. p. 
Erst am 11. VI. 1923 erschien die Kranke wieder und bot jetzt folgenden eigen- 
tämlichen Befund: Die Umgebung der Narbe ist weithin, besonders nach hinten, 
nach der Achillessehne und Wade, lebhaft und gleichmäßig gerötet (Aussehen ähn- 
lich einem Angiom). Die Haut fühlt sich heiß an und scheint ödematös durch- 
tränkt. Die Kranke gibt an, daß dieser Zustand bald nach der Entlassung aus der 
Klinik aufgetreten sei; Rötung und Schwellung hätten allmählich zugenommen und 
verursachten, besonders an heißen Tagen, lästiges Juckgefühl. 

So weit der Befund. Ohne Zweifel liegt eine Lähmung der kleinen Hautgefäße 
vor, wie man sie nach experimenteller Sympathicusdurchschneidung sieht. Vor 
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mehr als 20 Jahren habe ich bei Kaninchen den linken Halssympathicus reseziert 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. LXVII, Hft. 2) und dabei an dem Ohr der betreffenden 
Seite genau dasselbe Bild erhalten: gleichmäßige, lebhafte Rötung und seröse 
-Durchtränkung. Bei den meisten Tieren gingen die Erscheinungen in den nächsten 
Wochen zurück, bei anderen aber waren sie noch viele Monate nachweisbar. Die 
lebhafte Röte, die wir so oft nach Verletzungen, z. B. in der Umgebung alter 
'Schlägernarben, antreffen, werden wir auch auf die Durchtrennung von Gefäß- 
nerven zurückführen müssen. Auffallend bleibt bei unserer Kranken der Verlauf 
der Gefäßnerven entlang einer Vene; lesen wir doch stets von dem periarteriellen 
Veriauf dieser Geflechte. Ich habe weiter zahlreiche von mir selbst und anderen 
Chirurgen operierte Kranke nachuntersucht und niemals nach einer Varicenopera- 
tion eine derartige Gefäßlähmung beobachtet. Es muß demnach eine seltene ana- 
tomische Abweichung vorliegen. _ 

Die periarterielle Sympathicusresektion (Leriche, Brüning) kommt, wie ein 
Blick in unsere Zeitschriften lehrt, immer mehr in Aufnahme. Sie wird nicht nur 
bei Gefäßspasmen, sondern auch bei Hautkrankheiten, z. B. bei Sklerodermie, aus- 
geführt. Ich kann mir vorstellen, daß bei einer Zunahme dieser Eingriffe auch 
einmal unerwünschte Folgen, wie in dem hier beschriebenen Fall, auftreten werden. 
Was dann tun? Ich habe alles Mögliche versucht (Salben, Druckverbände, Dia- 
thermie), leider ohne jeden Erfolg. Gibt es eine kausale Behandlung solcher Zu- 
stände? Viele Beobachtungen — ich erinnere nur an die wechselnde Blässe und 
Röte der Haut junger Mädchen, der Haut von Vasomotorikern usw. — sprechen 
für einen gewissen Antagonismus in der Tätigkeit der Gefäßnerven. Das ganze 
Spiel der Gefäßmuskulatur, Spannung und Nachlaß, etwa auf eine Wechselwirkung 
zwischen Vagus und Sympathicus zurückzuführen, ist nicht angängig; so einfach 
liegen die Dinge nicht. Unsere Kenntnisse von der Funktion der Gefäßnerven sind 
vorläufig noch zu gering, um daraufhin therapeutische Maßnahmen, in unserem 
Fall etwa operative Eingriffe, vorzuschlagen. Es bleibt dann das unangenehme 
Gefühl, daß wir hier krankhafte Veränderungen setzen, die zwar harmlos sind, für 
den Träger aber doch eine arge Belästigung bedeuten, Veränderungen, denen 
wir bisher machtlos gegenüberstehen. Vielleicht weiß einer meiner Fachgenossen 
besseren Rat. 





VIIL 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geh.-Rat Tilmann. 


Zur Kenntnis der Spätrezidive nach appendicitischem 
Abszeß. 


Von 


Dr. Konrad Koch, 
Assistent der Klinik. 


Für die Behandlung der Appendicitis im Spätstadium lassen sich trotz einer 
umfangreichen Literatur, die dieses Thema nach den verschiedenen Gesichtspunkten 
der Indikationsstellung, Operationstechnik, Nachbehandlung usw. erschöpfend be- 
arbeitet, bislang keine einheitlich anerkannten Richtlinien festlegen; der Streit der 
Meinungen gilt hauptsächlich der Frage, ob bei appendicitischen Eiterungen der 
einfachen Abszeßinzision oder der einzeitigen Radikaloperation als dem für den 
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Augenblick gebotenen Eingriff der Vorrang gebührt. Eine prinzipielle Entschei- 
dung hierüber muß mangels einer beweiskräftigen Statistik, die vor allem ausgiebige 
Erfahrungen der gleichen Operateure mit den verschiedenen Methoden aufweisen 
müßte, vorerst noch verfrüht erscheinen; hingegen steht außer Zweifel, daß bei 
einfacher Abszeßinzision ohne Appendektomie, d. h. ohne Entfernung des Infek- 
tionsherdes, eine wirkliche Dauerheilung niemals mit Sicherheit gewährleistet ist. 
Eine auch nur in Resten zurückgelassene Appendix bleibt für die 
Zukunft eine Quelle steter Gefahr und ist häufig genug Ursache eines lang- 
dauernden Siechtums; jeder Chirurg kennt die Leidensgeschichten jener bedauerns- 
werten Kranken, bei denen der zurückgebliebene Stumpf zu erschöpfenden Fieber- 
zuständen, hartnäckigen Fisteleiterungen und sekundären Abszessen im pelvinen, 
retroperitonealen oder subphrenischen Raum geführt hat. Will der Operateur dem 
Pat. das Risiko eines langen Krankenlagers ersparen, so muß er in allen Fällen, 
wo technische Schwierigkeiten oder der Zustand des Kranken die Radikaloperation 
zunächst nicht ratsam erscheinen ließen, nach einem individuell bemessenen Inter- 
vali zur nachträglichen Appendektomie sich entschließen. Maßgebend für dieses 
Vorgehen sollte mehr noch als die Scheu vor postoperativen Komplikationen die 
Gefahr der Rezidive sein, die nach einem kürzeren oder längeren Zeitraum schein- 
barer Heilung meist unter besonders stürmischen Erscheinungen auftreten und 
nicht selten zu letalem Ausgang führen. 

Es besteht gemeinhin die Ansicht, daß die appendicitischen Eiterungen ver- 
hältnismäßig wenig Neigung zur Rezidivierung aufweisen; man will die angebliche 
Seltenheit solcher Rezidive darauf zurückführen, daß entweder die in toto gangränds 
gewordene Appendix im Abszeßeiter sich auflöst und herauseitert oder aber die 
pathologisch-anatomische Ursache des Prozesses — etwa ein Kotstein oder eine 
Stenose — durch Ausstoßung bzw. Obliteration des Appendixlumens beseitigt wird. 
Wenn auch wohl gelegentlich solche Spontanheilungen beobachtet werden, so bilden 
sie immerhin seltene Ausnahmen und können nicht als Stütze für ein weniger gründ- 
liches operatives Vorgehen ins Feld geführt werden. Was die numerische Häufig- 
keit der Rezidive nach einfacher Abszeßinzision ohne Appendektomie anbelaggt, 
so können diesbezügliche Statistiken nur schwer ein wahres Bild der tatsächlichen 
Verhältnisse geben; die Zahl der Rezidive dürfte im allgemeinen eher zu niedrig 
als zu hoch eingeschätzt werden. Sprengel gibt auf Grund eigener Erfahrungen 
und amerikanischer Sammelstatistiken etwa 5°, an; v. Brunn hat 5,9% berechnet, 
während Fromme, nach dessen Ansicht »das Auftreten eines Rezidivs nach Abszeß- 
inzision zu den Seltenheiten gehört«, immerhin 13 bzw. 20%, schätzt. Im Gegensatz 
hierzu hat Kümmell, dessen weitreichende Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Appendicitischirurgie ein maßgebendes Urteil wohl verbürgen, wiederholt darauf 
hingewiesen, daß auch die appendicitischen Eiterungen — gleichgültig, ob spontane 
Resorption oder Inzision erfolgt — weit häufiger Rückfälle in ihrem Gefolge haben, 
als man gemeinhin anzunehmen geneigt ist. 

Hinsichtlich des Zeitpunktes solcher Rückfälle nach einfacher Abszeßeröffnung 
wird durchweg als Regel bezeichnet, daß sie nicht lange nach der ersten Operation 
auf sich warten lassen; nach Sprengel treten die rezidiven Anfälle »nach relativ 
kurzer Zeit« auf, »ganz ausnahmsweise später als 1 Jahr nach der ersten Attacke« — 
ioch scheinen Ausnahmen vorzukommen«. Gerade solche Ausnahmen, die ein 
rezidivfreies Intervall von mehreren Jahren oder gar Jahrzehnten aufweisen, ge- 
winnen als eigentliche Spätrezidive für den Chirurgen ein besonderes Interesse; 
wir konnten an unserer Klinik einen recht lehrreichen Fall dieser Art beobachten; 
der in mehrfacher Hinsicht einer kurzen Mitteilung wert erscheint. 
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O. B., Maler, geboren 16. X. 1901. — Anamnese: Der jetzt 22jährige Pat. 
erkrankte im Alter von 5 Jahren an eitriger Perityphlitis; die Behandlung 
bestand in einfacher Abszeßinzision, da die einzeitige Radikaloperation auf 
Schwierigkeiten stieß und die nachträgliche Appendektomie von den Eltern ver- 

weigert wurde. Die Operationswunde schloß sich erst.nach 6monatiger 
Eiterung; bei der Entlassung aus dem Krarıkenhause bestanden anfänglich noch 
geringe Beschwerden, die bald nachließen und einem dauernden Wohlbefinden 
Platz machten. Am 24. VI. 1923 erkrankte B. plötzlich unter Brechreiz mit krampf- 
artigen Schmerzen im ganzen Leib, die sich bald auf die rechte Unterbauchgegend 
lokalisierten. Am 28. VI. 1923 erfolgte unter der Diagnose »Blinddarmentzündungs 
die Einlieferung in die Klinik. — Aufnahmebefund: Mittelgroßer, kräftiger Mann 
mit blasser Gesichtsfarbe; Zunge trocken und stark belegt. Rachenorgane, Herz 
und Lungen o. B. Puls 104, Temperatur 38,4°. 5 cm medianwärts vom rechten 
vorderen Darmbeinstachel verläuft parallel zum Leistenband eine 8 cm lange und 
134 cm breite Narbe; sie ist strahlig eingezogen und mit der Unterlage ausgedehnt 
verwachsen. Im oberen Narbenwinkel wölbt sich aus einem kreisrunden, für die 
Kleinfingerkuppe eben durchgängigen Bauchdeckenspalt ein etwa bohnengroßer 
Knoten von weichkörniger Konsistenz vor. Der Leib ist in toto leicht aufgetrieben 
und überall tympanitisch, mit Ausnahme eines ungefähr handtellergroßen Bezirkes 
in der Ileocoecalgegend; hier besteht Dämpfung, deutliche Bauchdeckenspannung 
und Druckempfindlichkeit mit ausgeprägtem Entspannungsschmerz. Ein um- 
schriebener Tumor ist mit Sicherheit nicht nachweisbar; Rektaluntersuchung 0. B. 
Urin: Alb. +,5.—,Ug. +, J.—. Leukocyten 14200. — Sofortige Operation (Ober- 
arzt Dr. Budde). Die Narbe wird umschnitten und vorsichtig von der Unterlage los- 
präpariert; sie zeigt sich im oberen Winkel mit einer hernienartig aus einem Bauch- 
deckenschlitz heraustretenden netzgefüllten Peritonealausstülpung verwachsen. Die 
Bauchdecken werden schichtweise durchtrennt; das properitoneale Gewebe zeigt 
seröse Durchtränkung und glasiges Aussehen. Nach Eröffnung des Peritoneums 
wölbt sich ein aus entzündlich verklebten Darmschlingen und sulzig infiltriertem 
Netz bestehender Tumor vor, aus demsich unter Schwierigkeiten das Coecum isolieren 
laßt; von der Appendix bzw. ihren Resten ist vorerst nichts zu sehen. Bei vor- 
sichtigem Seltwärtspräparieren gerät der Finger in eine an der Außenseite des 
Coecums gelegene kleinapfelgroße Abszeßhöhle, die allseitig abgekapselt ist und 
fäkulent riechenden Eiter entleert. Nach gründlichem Austupfen zeigt sich ein 
an der Lateralfläche des Coecums hochgeschlagener und in wandständigen Ver- 
wachsungen eingebetteter Appendixstumpf von 2cm Länge und 1 cm 
Dicke, der an seiner gangränös veränderten Spitze eine stecknadelkopfgroße 
Perforationsöffnung mit coecalwärts davon liegendem erbsengroßen Kotstein auf- 
weist. Die Abtragung und Übernähung gelingt bei der Brüchigkeit des Gewebes 
nur unter Schwierigkeiten; nach Einlegen eines Drains wird die Bauchwunde 
schichtweise geschlossen. — Der weitere Verlauf war komplikationsfrei; die Ope- 
rationswunde schloß sich unter guter Granulationsbildung innerhalb 4 Wochen. — 
Die Nachuntersuchung (23. IX. 1923) ergab eine allseitig feste, nicht druck- 
empfindliche Bauchnarbe und völliges Wohlbefinden. z 

Der vorliegende Fall interessiert wegen der außergewöhnlich langen Dauer 
der Rezidivfreiheit, die volle 17° Jahre beträgt und bis zum Moment der Neu- 
erkrankung ein gänzliches Fehlen jeglicher Beschwerden aufweist. Bei Durchsicht 
der Literatur finde ich zwei ähnliche Fälle von Bode mitgeteilt, wo die Patt. »fast 
1 Jahrzehnt nach der ersten, in bloßer Entleerung des Abszeßeiters bestehenden 
Operation« an einer diffusen Peritonitis zugrunde gingen, die von dem im Abdomen. 
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zurückgelassenen Appendixstumpf ihren Ausgang genommen hatte. Auch für 
diese beiden Fälle wird in Übereinstimmung mit dem meinigen angegeben, daß die 
Patt. »während der langen Zwischenzeit nie wieder über Beschwerden im Leib zu 
klagen gehabt hatten. Es mag dahingestellt bleiben, ob solche Fälle von wirk- 
lichem Spätrezidiv so seltene Ausnahmen sind — jedenfalls müssen sie uns eine 
Mahnung sein, daß wir in der Annahme einer Dauerheilung gerade bei der Appen- 
dicitis vorsichtige Kritik üben und aus meist verhältnismäßig kurzfristigen stati- 
stischen Erhebungen keine allzu weitgehenden Schlußfolgerungen für die Praxis 
ableiten. Wir können niemals mit Sicherheit annehmen, daß nicht restlos von 
ihrer Appendix befreite Patt., die bei der durchschnittlichen Nachuntersuchung 
nach 4 oder 5 Jahren noch rezidivfrei sind, es für die Zukunft bleiben und somit 
als wirklich geheilt bezeichnet werden dürfen. 

Es erscheint beachtenswert, daß in unserem Fall die Eiterung nach der ersten 
Operation noch volle 6 Monate andauerte und trotzdem bei der Nachoperation ein 
2cm langer und in seinem gröberen Aufbau wenig veränderter Appendixstumpf 
vorgefunden wurde. Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, daß eine allmäh- 
liche Auflösung und Ausstoßung der ganzen Appendix im Abszeßeiter, wie sje als 
Grund für die angebliche Seltenheit der Rezidive angeführt wird, nur für einen 
Bruchteil der Fälle wirkliche Bedeutung gewinnt. Während Fromme verschie- 
dentlich die Ausstoßung des nekrotischen Wurmfortsatzes beobachten konnte, 
wobei »zweimal die Form der Appendix im Abszeßeiter noch ganz gut zu erkennen« 
war und einmal ein nekrotischer Gewebsfetzen gefunden wurde, »der vielleicht die 
Appendix dargestellt hat«, rechnet Wolff solche Fälle von Naturheilung zu den 
großen Seltenheiten. Der letztere Standpunkt wird besonders von Krecke ver- 
treten, der auf Grund persönlicher Erfahrungen von seinem früheren konservativen 
Standpunkt allmählich zur radikalen Abszeßbehandlung übergegangen ist; er sagt 
wörtlich: »Daß die Appendix wie ein schlaffer nekrotischer Strang frei im Abszeß- 
eiter herumschwimmt, habe ich nie erlebt. Ich habe wohl nekrotische Stränge an- 
getroffen, habe aber daneben immer noch eine deutliche Appendix vorgefunden. 
Daß die Appendix durch den Entzündungsprozeß vollkommen aufgelöst wird, wie 
es oft zu lesen ist, halte ich für ganz außerordentlich selten. Es erscheint mir 
wichtig, diese Tatsache immer wieder hervorzuheben.« Wir glauben dieser Auf- 
fassung von Krecke auf Grund des einschlägigen Krankengeschichtenmäterials 
unserer Klinik zustimmen zu müssen. 

Der histologische Befund (Prof. Dr. Dietrich) des entfernten Appendix- 
stumpfes lautet: »Es finden sich alte schwielige und narbige Veränderungen; da- 
neben besteht aber eine akut-phlegmonöse Durchsetzung der gesamten Wand- 
schichten mit Ulzeration der Schleimhaut an einer umschriebenen Stelle.« — Der 
im übrigen normale Befund der Mucosa, die im Gegensatz zur Serosa und Muscu- 
laris frei von Narben ist und keine Obliterationsvorgänge im normal weiten Lumen 
erkennen läßt, könnte auffallend erscheinen, da es sich bei der ersten Erkrankung 
sicherlich um eine ulzerös-phlegmonöse Appendicitis gehandelt hat, und in solchen 
Fällen deutliche Narbenbildungen und Deformierungen des Lumens nach der Aus- 
heilung die Regel bilden. Eine Erklärung für das Fehlen solcher vom ersten Anfall 
herrährenden Veränderungen im Stumpflumen läßt sich wohl darin finden, daß bei 
der ersten Attacke der zur Gangrän führende phlegmonöse Prozeß sich nur im 
distalen Teile der Appendix lokalisierte und bei der unter dem Bild einer Seque- 
strierung verlaufenden Heilung das abgestorbene periphere Stück durch Demarka- 
tion vom Gesunden abgetrennt wurde. Dieser Deutung widersprechen auch nicht 
die alten Veränderungen in der Serosa und Muscularis; denn wir finden bei der 
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histologischen Untersuchung von Wurmfortsätzen mit distaler Entzündung in der 
Regel eine über die Grenze der Mucosaveränderung proximalwärts fortgeleitete 
Beteiligung der äußeren Wandschichten. | 

Eine Erklärung für das späte Auftreten des Rezidivs läßt sich am besten ge- 
winnen, wenn wir den Kotstein als auslösende Ursache in Betracht ziehen. Be- 
kanntlich bilden sich in einem schon krankhaft veränderten Wurmfortsatz die 
Kotsteine auf Grund restierender Muskelwandschädigungen und dadurch mangel- 
haft funktionierender Peristaltik durch Eindickung von retiniertem und mit 
Schleim vermischtem Kot. Man kann sich nun vorstellen, daß in einem kurzen 
Appendixstumpf mit normal weitem Lumen und verhältnismäßig geringen Wand- 
veränderungen eine Retention von Kotpartikeln nicht so schnell und leicht eintritt 
wie in einem Wurmfortsatz mit normaler Länge und ausgedehnteren Stenosierungs- 
prozessen. So möchten wir auch für unseren Fall ein späteres und nur ganz all- 
mähliches Entstehen des Kotsteines annehmen; bei genügender Größe desselben 
setzte dann eine das Haften bzw. die Virulenzsteigerung der Infektionserreger be- 
günstigende Stagnation ein, die zur Lokalisation der ersten entzündlichen Erschei- 
nungen und der nachfolgenden Perforation »hinter dem Stein« führte. Irgendein 
weiterer disponierender Faktor — Infektionskrankheit, Darmstörung, Trauma usw. 
— konnte nach Anamnese und Befund nicht verantwortlich gemacht werden. 

Der Fall bietet ein lehrreiches Beispiel dafür, daß bei appendicitischen Eite- 
rungen in dem Zurückbleiben auch kleiner Appendixreste eine zeitlich nicht 
begrenzte Möglichkeit für ein Rezidiv mit stürmischen Erscheinungen gegeben 
ist. Nur die einzeitige Radikaloperation oder gegebenenfalls die nachträgliche 
Appendektomie können mit voller Sicherheit eine dauernde Heilung garantieren. 

Nachtrag bei der Korrektur. — Neuerdings berichtet Reschke (Med. Klinik 
1924, Nr. 6) über 37 Fälle von appendizitischem Abszeß, deren nicht weniger als 
16 (43%,) rezidivierten. Von den Rezidiven fielen 12 in das erste Jahr, 2 in das 
zweite und je 1 in das vierte und fünfte Jahr nach der Erstoperation, die 
stets in einfacher AbszeBinzision bestanden hatte. Auch Reschke bezweifelt, 
daß die Appendix bei eitrigen Prozessen meist ganz zerstört wird; nur einmal 
fand sich wein Gebilde, das wohl dem ganzen Wurm entsprechen mochte«. 


Literatur: 
1) Bode, Bruns’ Beiträge Bd. XLVI. — 2) v. Brunn, Bruns’ Beiträge Bd. LII. — 
3) Fromme, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CVIU. — i) Krecke, Münchener med. 
Wochenschr. 1919. 8.1052. — 5) Kümmell, Archiv f. klin. Obir. Bå. XOIL — 
6) Sprengel, »Appendieitise. Deutsche Ohir. Lief. 46d. — 7) Wolff, Bruns’ Beiträge 
Bd. CXL 





VIL 
Aus der Orthop. Heilanst. von Prof. Dr. A. Blencke in Magdeburg. 


Ein Fall von Osteochondritis deformans juvenilis 
des Knie- und Hüftgelenks; kasuistischer Beitrag 
zur Perthes’schen Krankheit. 

Von 


Dr. Hans Blencke, 

Oberarzt der Anstalt. 
Im Streit der Meinungen über die Ätiologie und Pathogenese der Perthes- 
schen Krankheit scheint der an unserer Klinik beobachtete, in folgendem be- 
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schriebene Fall allgemeines Interesse beanspruchen zu können. Es handelt sich 
um einen auf dem Lande groß gewordenen, gut genährten, 7jährigen Knaben, der 
uns im Mai 1923 vom behandelnden Arzt zur Untersuchung wegen Verdachtes auf 
tuberkulöse Kniegelenksentzündung geschickt wurde. Die Eltern führten die im 
rechten Knie seit einigen Tagen aufgetretenen Beschwerden darauf zurück, daß 
der Junge stark gekniet oder sich wohl auch etwas gestoßen habe. Vor allem 
bestanden Schmerzen an den inneren Epicondylen von Tibia und Femur und an 
der Patella, dazu ein meßbares Umfangsplus des Kniegelenks von I cm. Erguß 
und nennenswerte Bewegungsbehinderung fehlten. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte auffallend breite Epiphysenzonen aller Knochen des Kniegelenks, keine 
Atrophie oder sonstige für den Tuberkuloseverdacht sprechende Zeichen und das 
typische Bild einer Osteochondritis deformans der Patella. Diese läßt in ihren 
oberen zwei Dritteln einen sichelförmigen sklerotischen Kern erkennen, während 
der restliche, diesen schattenstarken Kern umgebende Teil der Patella auffallend 
fleckig und nach dem unteren Patellarpol zu atrophisch ist, wo außerdem eine 
deutliche Auffaserung und eine vom oberen Teil der Patella durch einen schmalen 
Spalt isolierte Ossifikationsinsel von etwa Senfkorngröße erkennbar ist. Fernerhin 
waren die seitlichen Ränder der Epiphysen von Femur und Tibia auffallend zackig 
und aufgefasert und ließen die normalerweise vorhandene scharfrandige Ab- 
grenzung völlig vermissen. 

Sonst waren an der Extremität keine weiteren Veränderungen objektiv nach- 
zuweisen. Wir kamen zu der Ansicht, daß man eine tuberkulöse Affektion des 
Kniegelenks ausschließen und das Krankheitsbild für eine Osteochondritis der 
Knieepiphysen ansprechen konnte. Der weitere Verlauf bestätigte diese Diagnose, 
da das Knieleiden unter Schonung des Gelenks spontan ausheilte und keiner 
weiteren Behandlung bedurfte, was bei einer tuberkulösen Affektion sicher kaum 
der Fall gewesen sein dürfte. 

5 Monate später wurde das Kind erneut zur Untersuchung gebracht, weil 
das »Hinken« schlimmer geworden sei. Die Untersuchung ergab Anfang Oktober 
das typische Bild einer Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes) 
am rechten Hüftgelenk, während das im Mal befallen gewesene Kniegelenk völlig 
beschwerdefrei und normal befunden werden konnte. Von seiten der Hüfte hatten 
im Mai noch keinerlei Beschwerden bestanden, auch war damals objektiv noch 
keine Bewegungseinschränkung im Sinne der jetzt vorliegenden Abduktions- 
behinderung zu beobachten gewesen, so daß kein Zweifel darüber bestehen kann, 
daß der Perthes sich erst in der Zwischenzeit entwickelt hatte. 

Wir halten diesen Fall deshalb für erwähnenswert, weil hier bei einem Kind 
an der gleichen Extremität in 5monatigem Abstand eine Osteochondritis des Knie- 
gelenks und nachfolgend des Hüftgelenks zur Beobachtung gelangte. Für die 
Ätiologie dürfte in diesem Falle die oben bereits erwähnte auffallende Breite aller 
Epiphysenfugen von Bedeutung sein, die für eine konstitutionelle Ursache der 
multiplen Epiphysenerkrankung spricht. Jedenfalls hat ein schweres Trauma 
weder Knie noch Hüfte betroffen, und die obenerwähnten Angaben der Eltern, 
daß der Junge stark gekniet oder sich wohl auch etwas gestoßen habe, sind wohl 
mehr darauf zurückzuführen, daß sie sich das spontane Auftreten der Erkrankung 
mechanisch zu erklären suchten, als daß diese für ein Kind alltäglichen Insulte 
den Charakter eines Traumas beanspruchen könnten. 
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K. 
Aus dem Städtischen Krankenhaus in Landau i.d. Pfalz. 


Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie. 


Von | 
Dr. P. F. Müller. 


Die Ausführungen Goepel’s im Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 41 ver- 
- anlassen mich, einige Bemerkungen zur Technik der suprapubischen Prostatektomie 
zu machen. Zunächst möchte ich dem von Goepel zugunsten der suprapubischen 
Operationsmethode Gesagten in vollem Umfange beistimmen. Sodann glaube ich, 
auf ein Vorgehen hinweisen zu dürfen, das verspricht, in der Mehrzahl der Fälle 
einfach und rasch zum Ziele zu führen. Der Eingriff, dessen Grundzüge ich im 
wesentlichen von meinem früheren Chef, Herrn Prof. Blauel in Ulm, übernommen 
habe, gestaltet sich jetzt nnormalerweise« folgendermaßen: 

Lumbalanästhesie; Sectio alta mit querem Hautschnitt und Längsspaltung 
der Blase. Umspritzung der Prostata mit %%iger Novokain-Suprareninlösung; 
Inzision der Blasenschleimhaut über der Prostata. Beides kann unter Leitung 
des Auges vorgenommen werden, wenn nötigenfalls schon jetzt der linke Zeige- 
finger vom Rektum her die Prostata vordrängt. Es folgt das schonende bimanuelle 
Auslösen der Prostata. Durchführung eines Gummischlauches von etwa 8 mm 
Dicke von der Hautwunde aus durch Blase und Harnröhre mit Hilfe eines in die 
Blase eingeführten Metallkatheters. Der Schlauch sieht oben aus der Haut und 
unten aus der Harnröhre je etwa 15 cm weit heraus und hat im Blasenteil drei 
weite Fenster. Oben wird der Schlauch durch ein Knopfloch oberhalb des Quer- 
schnittes nach außen geleitet. Im übrigen wird die Blasenwunde in zwei Schich- 
ten und nach Einlegung eines kleinen Drains ins Cavum Retzii auch die übrige 
Weichteilwunde vollständig durch Naht geschlossen. 

Das Wesentliche arı diesem Vorgehen ist 1) das Weglassen der Tampo- 
nade, 2) die Durchführung eines einzigen, ziemlich weitenSchlauches 
durch Blase und Harnröhre. | | 

Die Tamponade konnte in allen von mir in Ulm und in Landau beobachteten 
Fällen von benigner Prostatahypertrophie wegbleiben, weil die Blutung nie so 
stark war, daß sie eine Tamponade erforderte. In zwei von den bisher hier ope- 
rierten fünf Fällen war die Blutung sogar »sehr geringe. Bilutete es etwas stärker 
(der bisher beobachtete stärkste Grad war „mäßige Blutunge«), so konnte die Blutung 
durch heiße Kochsalzspülung immer rasch gestillt werden. Zur Vermeidung einer 
stärkeren Blutung scheint mir zweierlei von Wichtigkeit: a. die Umspritzung des 
Prostatagebietes mit Novokain-Suprarenin, b. ein möglichst schonendes 
Auslösen der Prostata. Je sorgfältiger man sich dabei in der richtigen Schicht 
hält und je weniger Gewalt man anwendet, desto geringer ist die Blutung. Durch 
die Umspritzung wird das Eindringen in die richtige Schicht und das Bleiben in 
dieser Schicht erleichtert. Kann die Tamponade wegbleiben, so wird der Heilungs- 
prozeß beschleunigt und dem Kranken viel Schmerz erspart. 

Der Schlauch hat den großen Vorteil, daß bei Verstopfung durch Gerinnsel 
nur von oben durchgespült zu werden braucht, worauf der Weg für den Urin rasch 
wieder frei wird. Spüit man in den ersten Tagen vorbeugend öfters (anfangs alle 
4,, später alle 3—6 Stunden) durch, so pflegt es meist gar nicht zu einer Verstopfung 
des Schlauches zu kommen. Solche Erwägungen liegen auch der Empfehlung eines 
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ähnlichen Vorgehens, das Geiser beschreibt, zugrunde (Zentralbl. f. Chirurgie 
1921, Nr. 44). Der Schlauch bleibt so lange liegen, bis die Gefahr einer Ver- 
stopfung durch Gerinnsel oder andere feste Partikel nicht mehr besteht. Das ist 
nach den bisherigen Erfahrungen nach 5—7 Tagen der Fall. Hierauf kann der 
Schlauch durch einen Dauerkatheter ersetzt werden und der kleine Schlauchkanal 
kann rasch zuheilen. Sobald dieser urindicht geschlossen erscheint, bleibt auch 
der Katheter weg. Das war in meinen letzten fünf Fällen 10—19, durchschnittlich 
15 Tage nach der Operation möglich. Der Pat. entleert den Urin jetzt selbständig, 
und etwa nach weiteren 8 Tagen kann die Entlassung erfolgen; in den fünf Fällen 
war dies 17—24, durchschnittlich 22 Tage nach der Operation der Fall. Von allen 
Kranken wurde der Urin zur Zeit der Entlassung willkürlich und ohne nennenswerte 
Beschwerden alle 2—4 Stunden entleert. Ein Kranker konnte schon die ganze 
Nacht den Urin halten. 

Es sei ausdrücklich bemerkt, daß es sich bei diesen fünf Fällen nicht durchweg 
um leichte Fälle gehandelt hat. Drei Kranke machten einen recht hinfälligen 
Eindruck bei der Krankenhausaufnahme, einer davon kam mit großer Harn- 
verhaltung in urämischem Zustande, der sich allerdings auf Einlegung eines Dauer- 
katheters rasch besserte. 

Die Abkürzung der Katheterzeit halte ich im Gegensatz zu Goepel für sehr 
wichtig. Je früher der Fremdkörper aus der Blase wegbleiben kann, desto rascher 
und leichter wird die Cystitis ausheilen. Außerdem ist die Abkürzung des Kranken- 
hausaufenthaltes jetzt aus wirtschaftlichen Gründen für die meisten Patt. von 
unschätzbarem Werte. 





X. 


Die Beinschiene nach Braun und die Klammer 
nach Schmerz. 


Bemerkungen zur Mitteilung von Schmerz 
im Zentralblatt für Chir. 1923, 9. XII. 1923. 


Von 


Dr. Lorenz Böhler in Gies, bei Bozen. 


Ich nehme zur Mitteilung von Schmerz nur deshalb Stellung, weil sie eine 
grundsätzliche Frage von sehr großer praktischer Bedeutung berührt, die bisher 
fast vollständig vernachlässigt wurde. Ich meine damit das Aufhängen des Fußes 
bei Streck- und Lagerungsverbänden. 

Der erste Apparat für die Lagerung des Beines in Mittelstellung der Gelenke 
wurde im Jahre 1719, also vor 205 Jahren, von j. L. Petit der Akademie der 
Wissenschaften in Paris vorgeführt. Alle späteren Beinladen und Lagerungs- 
apparate sind nach denselben Grundsätzen gebaut bis herauf zu Zuppinger. 
Neben großen Vorzügen hatten alle diese Lagerungsapparate wegen ihres kompli- 
zierten Baues auch gewisse Nachteile. Das einfachste Modell wurde von Braun im 
Jahre 1916 veröffentlicht (Böhler, Münchener med. Wochenschrift 1921, Nr. 28). 
Die meisten dieser Apparate haben eine Stütze für den Fuß, die den Zweck hat, 
das seitliche Umfallen desselben und damit die Verschiebung der Bruchstücke 
zum Umfange zu verhüten. Wenn diese Fußstütze senkrecht steht, verhindert 
sie auch die Entstehung des Spitzfußes. Lagerungsapparate ohne Puß- 
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stütze oder ohne Vorrichtung zum Aufhängen des Fußes bedeuten 
einen großen Rückschritt. 

Bei den Streckverbänden ohne Lagerungsapparat fehlt, wie ich bei der Durch- 
sicht von 23 Lehrbüchern der Chirurgie und der Knochenbrüche gefunden habe, 
fast überall eine Vorrichtung zum Stützen oder Aufhängen des Fußes. Barden- 
heuer hängt den Fuß z. B. nur bei Knöchelbrüchen auf, Beckenheiner auch bei 
Unterschenkelbrüchen (Abb. 264), Magnus bildet das Aufhängen des Fußes im 
Allgemeinen Teile ab. Nur im Lehrbuche von Helferich, 10. Auflage, sind neben 
einer Reihe von Streckverbänden ohne Berücksichtigung des Fußes drei mit Auf- 
hängen desselben abgebildet, und zwar Abb. 378 und 379 die Verbandanordnung 
von Payr für tiefe Unterschenkelbrüche, dann Abb. 317 eine Verbandanordnung 
von Helferich selbst und Abb. 325 Verband nach Böhler. Auch Abb. 321, Ver- 
band nach Henschen, kann hierher gerechnet werden. Sonst fand ich nur beim 
Verband nach Florschütz (Bruns’ Beitr. Bd. XCI, S. 364) das Aufhängen des 
Fußes systematisch durchgeführt. 

Fußstützen in rechtwinkeliger Stellung können wohl den Spitzfuß verhüten, 
sehr häufig entstehen aber bei denselben Druckgeschwüre an der Ferse, wie der 
Krieg uns tausendfältig gezeigt hat: Beides läßt sich mit absoluter Sicherheit ver- 
meiden, wenn der Fuß dauernd aufgehängt wird, und zwar bei Unterschenkel- 
brüchen und Sprunggelenkverletzungen an festem Rahmen, bei Oberschenkel- 
brüchen und bei allen übrigen Verletzungen und Erkrankungen des Beines so, 
daß der Fuß durch ein über eine Rolle laufendes Gewicht in leichter Dorsalbeugung 
gehalten wird und dabei doch jederzeit aktiv in vollem Umfang bewegt werden 
kann (Böhler, Zentralbl. f. Chirurgie 1919, Nr. 5). Das Aufhängen des Fußes 
bewirkt nicht nur die Verhütung des Spitzfußes und eine Entlastung der Ferse, 
sondern der ganzen Wade und damit eine bessere Durchblutung. Der Fuß soll 
nicht frei schweben, sondern nur so hoch gehoben werden, daß er nur mit seinem 
halben Gewicht aufliegt. Das freie Schweben des Unterschenkels, wie es bei 
manchen Distraktionsverbänden abgebildet wird, ist unzweckmäßig, denn es 
kommt bei demselben zum Durchsinken der Bruchstelle, wenn auch noch so große 
Zugkräfte angewendet werden, und zur Ödembildung in der Wade. 

Das Aufhängen des Fußes wird deshalb unterlassen, weil seine Bedeutung 
vielen bisher anscheinend noch nicht klar war und wohl auch darum, well man 
einen eigenen Galgen dazu brauchte. Der ungeheure Vorteil der Braun’schen 
Beinschiene ist nun der, daß sie aus einem einzigen Stück besteht, und daß mit 
ihr auch noch die Aufhängevorrichtung für den Fuß verbunden ist. Die Bein- 
schiene von Schede (Münchener med. Wochenschrift 1915, Nr. 21) ist im Prinzip 
gleich gebaut, sie hat sich aber nicht eingebürgert, weil sie gegenüber der Braun- 
schen Schiene einige Nachteile hat, und zwar das Querstück am Gesäßende, 
welches den Verletzten drücken kann. Dann bildet der Längsbügel am Fußende 
gegenüber den queren von Braun keinen so sicheren Schutz vor dem Druck der 
Bettdecke. Braun hat jetzt dem queren Fußbügel noch ein Längsstück beigefügt. 

Auch der Apparat von Hennequin hat einen Fußbügel, der aber nicht zum 
Aufhängen benutzt wird. 

Die normale Größe der Braun’schen Schiene kann bei entsprechender Wicke- 
lung für alle Beinlängen verwendet werden, und ich habe Dutzende von Kindern 
bis herab zu 5 Jahren auf derselben behandelt. Der Fuß wird dann an einem auf- 
gesetzten Querbügel aufgehängt, den ich” auch sonst bei offener Wundbehandlung 
benutze. Die Form D der Braun’schen Beinschiene bedeutet schon wieder einen 
Rückschritt, weil sie nicht mehr aus einem einzigen Stück besteht. Wie beim Chi- 
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rurgenkongreß 1923 möchte ich auch jetzt wieder betonen, daß ich als Lagerungs- 
apparat die Braun’sche Schiene und für den Streckverband an der Ferse die 
Klammer nach Schmerz wegen ihrer Einfachheit für das Beste und Zweck- 
mäßigste halte, und daß sie zu den größten Errungenschaften des Krieges gehören. 
Beide Apparate bestehen aus einem einzigen Stück, sie haben keine Gelenke, die 
verrosten und keine Schrauben, die verloren gehen können. 

Auch darauf möchte ich nochmals hinweisen, daß bei allen Lagerungs- und 
Streckverbänden das Bett durch unter die Matratze gelegte Bretter vollkommen 
fest und eben gemacht werden muß und dann, daß alle Gipsverbände an der Beuge- 
seite bis zu den Zehenspitzen gehen müssen. Dadurch werden die lästigen Beuge- 
kontrakturen besonders an den großen Zehen vermieden, die man auf zahlreichen 
Bildern unserer Lehrbücher schon in Entwicklung begriffen oder ausgebildet sieht. 
An der oberen Gliedmaße hingegen bedeutet jeder bis zu den Fingerspitzen reichende 
Verband eine Schädigung. 

Alle diese Dinge werden gewöhnlich als technische Kleinigkeiten ohne wissen- 
schaftlichen Wert bezeichnet. Wenn man sich aber vergegenwärtigt, daß durch 
Außerachtlassen derselben Hunderttausende von Spitzfüßen entstanden sind 
(Erlacher sah z. B. unter seinen 647 Oberschenkelbrüchen nur selten Fälle ohne 
Spitzfuß), und daß Tausende Glied und Leben verloren haben, weil bei infizierten 
Trümmerbrüchen der Fuß immer wieder zur Seite umfiel, muß man diesen Kleinig- 
keiten wenigstens einen bedeutenden praktischen Wert beimessen, und sie sollten 
neben den hochwissenschaftlichen mikroskopischen und histologischen Studien 
an gebrochenen Knochen von Hunden und Kaninchen nicht ganz vernachlässigt 
werden. | 

Manche haben über diese Dinge sonderbare Anschauungen. So schnitt z. B. 
ein hervorragender Kliniker, als ich einen Kriegsvortrag über Knochenbrüche hielt, 
jede Diskussion damit ab, daß er sagte: »Die Frakturen sind ein abgeschlossenes 
Kapitel, über das zu sprechen es sich nicht lohnt.« 

Auch bei Armbrüchen werden alte Methoden mit Hartnäckigkeit verteidigt, 
z. B. die Volarbeugung und Uinarabduktion bei der Behandlung des typischen 
Speichenbruches. Wenn es im Kriege vorgekommen ist, daß demjenigen, der in 
Dorsalbeugung verband, mit sofortiger Versetzung ins Epidemiespital oder in den 
Schützengraben gedroht wurde, ist das weiter nicht auffällig, denn Krieg ist immer 
und überall mit Unterdrückung jeder freien Meinungsäußerung, nicht nur der 
politischen, verbunden. Wenn aber ein Student bei der Prüfung deshalb in Gefahr 
gerät, berührt das sonderbar. | 

Bei den hohen Oberarmbrüchen wird der Middeldorpf’sche Triangel immer noch 
empfohlen und abgebildet, obwohl es ein Folterwerkzeug ersten Ranges ist und 
jeder damit Behandelte schweren dauernden Schaden davonträgt. Ich hätte es 
mit demselben beinahe zu einer Majestätsbeleidigung gebracht. Als ich im Felde 
beim Versorgen eines hohen Oberarmschußbruches einem Vorgesetzten gegenüber 
bemerkte, daß für den Transport nur ein Verband in Adduktion in Betracht komme, 
für die spätere Behandlung dagegen nur eine Abduktionsschiene mit Außen- 
drehung im Sinne von Zuppinger-Christen, machte er mich darauf aufmerksam, 
daß im Dienstreglement nur Pappschienen oder Gipsverbände in Adduktion vor- 
geschrieben seien. Als ich darauf subordinationswidrig antwortete, daß es deshalb 
doch ein Unsinn bleibe, sollte Ich wegen Majestätsbeleidigung vor ein Kriegsgericht 
gestellt werden. Die Sache verlief aber gut, weil sich bei der Voruntersuchung 
herausstellte, daß der alte Kaiser Franz Josef die im übrigen sehr gute Anleitung 
für die kriegschirurgische Tätigkeit auf dem Schlachtfelde ni, ht sanktioniert hatte. 
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Was mit der Adduktion erreicht wurde, beweist die Statistik von Erlacher, _ 
Zeitschrift f. Chirurgie 1920, Nr. 14, der bei 284 Schultergelenkschüssen nur einen 
einzigen fand, der über 90° abduzieren konnte, während bei meinen Schulter- 
gelenk- und Oberarmzertrümmerungen jeder den Arm mindestens 90° seitwärts 
heben konnte (Zentralblatt f. Chirurgie 1918, Nr. 44 und Orthopäden-Kongreß1923). 

Zu dem Satze von Schmerz, daß die Braun’sche Schiene einen schönen 
Ertrag abgeworfen haben dürfte, möchte ich bemerken, daß ich für dieselbe und 
gleichzeitig immer auch für die Klammer von Schmerz in zahlreichen Arbeiten 
und Vorträgen eingetreten bin, weil ich sie für das Beste, Einfachste und Billigste 
halte. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) XVII. Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesellschaft in 
Magdeburg, 24.—26. September 1923, | 
Vorsitzender: A. Blencke (Magdeburg). 
Berichterstatter: M. Strauss (Nürnberg) und B. Valentin (Heidelberg). 


Hohmann (München): Probleme der Piattfußfrage. 

Ausgehend von der gelenkmechanischen Auffassung der Torsionsverhältnisse 
des normalen und ‘pathologisch veränderten Fußes, werden die verschiedensten 
Formveränderungen des Fußes und die verschiedenen pathologischen Zustände 
erklärt, wobei besonders die Bedeutung der ontogenetisch bedingten Torsion betont 
wird. Für die Therapie ist die Fußgymnastik ausschlaggebend, die bei den ein- 
fachen Formen ausreicht und vor allem auch für die Schulturnstunde heranzuziehen 
ist. Außerdem kommen entsprechende Plattfußeinlagen in Betracht, in schwereren 
Fällen das operative Redressement, das vorzugsweise rekonstruktiv sein muß und 
mit Keilosteotomie aus Naviculare und I. Keilbein verbunden werden soll. Beim 
Eingipsen ist die Ferse zu supinieren und der Fuß plantarwärts zu flektieren, 
während der Vorfuß zu abduzieren und zu pronieren ist. 

H. Blencke (Magdeburg): Das soziale Problem des Plattfußes. 

Schulkinderuntersuchungen in Magdeburg ergaben, daß nur 18%, der Kinder 
normale Füße hatten, so daß Prophylaxe nötig ist, um spätere Schädigungen zu 
verhüten. Entsprechend Reform des Schuhwerks, Propaganda des Barfußgehens, 
Bekämpfung des Auswärtsgehens und zweckmäßige Fußgymnastik. 

Teuscher (Magdeburg): Zur Differentialdiganose der Plattfußbe- 
schwerden. 

Hinweis auf Ganglien, Neurome, Fibrome, Varixknoten, Thrombophlebitiden, 
akute Knochenatrophie nach Trauma, die Plattfußbeschwerden machen können 
und bei der Diagnose ausgeschaltet werden müssen. Ganglien kommen vor allem 
bei weiblichen Patt. in Betracht. In vielen Fällen sind auch Exostosen die Ursache 
von Plattfußbeschwerden (Tarsalgie durch Hakensporn). Bei Exsostosenbildung 
sind Entlastungseinlagen am Platze, während die Operation vermieden werden soll, 
solange die Exostosenbildung nicht abgeschlossen ist. Bei Metatarsalgien ist die 
Injektion von %%igem Novokain ex juvantibus für die Diagnose entscheidend. 

Deutschländer (Hamburg): Über nichttraumatische Callusbildung 
an den Mittelfußknochen. 

Entgegen der Kritik ist die typische Callusbildung an den Mittelfußknochen 
ohne vorausgegangenes Trauma sicher, wenn auch die spontane Entstehung nicht 
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sehr häufig ist; der Callus stellt eine umschriebene Schwellung dar, die 2—3 Mo- 
nate zu ihrer Bildung bedarf. | 

Timmer (Amsterdam): Der Zusammenhang des Pes valgus beim 
Kinde und des Pes calcaneovalgus congenitus. 

Die Häufigkeit des Pes valgus des Kindes wird auf angeborene Calcaneovalgus- 
steiung zurückgeführt. 

Schede (Leipzig): Beiträge zur Pathologie und Therapie der Fuß- 
senkung und des Hallux valgus. 

Hinweis auf die Unmöglichkeit der Dorsalflexion der Großzehe beim belasteten 
Senkfuß. Ursache ist eine Beugekontraktur infolge vermehrter Spannung des 
Flexor hallucis longus durch die Senkung, die durch die muskuläre Kontraktur 
wiederum zum Hallux valgus führt. Daher ausgiebiges Redressement beim Senk- 
fuß und Berücksichtigung der langen Flexorsehne bei der Therapie des Hallux 
valgus. 

Wittek (Graz): Der kontrakte Plattfuß und seine Behandlung. 

Durch die Pronation des Cuboid mit dem Calcaneus kommt es beim kontrakten 
Plattfuß zur Einsenkung des hinteren Quergewölbes. Wenn diese durch das Re- 
dressement nicht behoben wird, so ist Keilosteotomie aus dem Talus und Teno- 
tomie des Peroneus brevis nötig. 

Fischer (Budapest): Über die Elastizität und Form der Einlagen. 

Die Einlagen stellen stets ein Kompromiß zwischen Optimum und Erreich- 
barem dar. Beim mobilen Plattfuß ist starre Einlage am Platz, die den ganzen 
Fuß deckt und vorn entsprechend schmal ist. Lateral ist eine feste Kante nötig, 
ebenso müssen der Hals des II. und IV. Metatarsus unterstützt werden. 

Stoltz (Wittenberge): Eine verstellbare Auftrittsvorrichtung zur 
Herstellung von Gipsabgüssen an in Spitzfußstellung möglichst phy- 
siologisch belasteten Füßen. 

Beschreibung und Demonstration einer federnden Platte, deren Fersenteil in 
bestimmter Höhe festgestellt werden kann, so daß der Fuß beim Gipsabdruck 
genau so steht, wie er in dem Stiefel mit eventuell hohem Absatz belastet wird. 

Wachter (Innsbruck): Über die bisherigen Ergebnisse mit meiner 
Plattfußoperationsmethode. 

Hinweis auf die in der Münchener med. Wochenschrift ausführlich beschriebene 
schräge Tarso-Metatarsalosteotomie, die in einigen Fällen von Plattfuß sehr gute 
Resultate ergab, so daß sich die weitere Verbreitung der Methode empfiehlt. 

Müller (München-Gladbach): Massagebehandlung des Plattfußes. 

Wenn die Einlage nicht ausreicht, ist Massagebehandlung des Plattfußes indi- 
ziert, um Schmerz und Schwellung zu beheben, ebenso die oft komplizierenden 
Schweißfüße, die auf Zirkulationsstörungen beruhen. Durch die Massage wird 
der den Schmerz verursachende Muskelkrampf, der eine Hypertonie darstellt, be- 
hoben; entsprechend ist die Massage über das ganze Bein auszudehnen. 

Bade (Hannover): Der Klumpfuß. 

Die Behandlung muß so früh als möglich mit grändlichem Redressement ein- 
setzen. Wesentlich ist die Stellung der Ferse, deren Stellung im Gipsverband da- 
durch gesichert wird, daß ein Seidenfaden durch die Ferse gezogen wird, der außer- 
halb des Gipsverbandes geknotet wird. Der Verband bleibt liegen, bis das Kind 
auf die Beine kommt, worauf Schienenapparate und Nachtschienen in ihr Recht 
treten. Tenotomie der Achillessehne läßt sich in den wenigsten Fällen vermeiden. 
Rezidive bei jugendlichen Individuen zwingen zur Auslöffelung von Talus und 
Cakaneus. Auch Verkürzung der Peroneussehne und Verlängerung der Sehne de 3 
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Tibialis posticus kommt in Betracht. Bei älteren Fällen kann Keilosteotomie oder 
Entfernung des Talus indiziert sein. Bei paralytischem Klumpfuß kommen Sehnen- 
transplantationen bzw. Tenodese in Frage, beim Erwachsenen die Arthrodese 
sämtlicher Fußgelenke. 

Alsberg (Kassel): Ein einfacher Osteoklast zur ossären Korrektur 
des Klumpfußes. 

Demonstration eines nach Art einer Kopierpresse gebauten Behelfsapparates, 
der mittels aufsetzbarer, verschieden geformter Pelotten weitgehende Korrektur 
erlaubt. Der Fuß und der Unterschenkel ruhen auf Sandkissen. 

Einen analogen, mit Spindel und Handrad arbeitenden Apparat zeigt Klo- 
ster mann (Gelsenkirchen). 

Schultze (Duisburg): Erreichen wir durch das Redressement nach 
Lorenz eine Heilung der Varusdeformitäten? Ein Beitrag zur patho- 
logischen Anatomie zum klinischen Bild der Varusformen. 

Wesentlich für die Klumpfußheilung ist ausschließlich die Calcaneusform, die 
nicht durch das Redressement, sondern nur mit dem Osteoklasten erreicht werden 
kann. Weiter kommt nicht die Tenotomie, sondern die Schwächung der Gemelli 
in Betracht, die durch teilweise Durchtrennung in der Mitte des Unterschenkels 
erreicht wird. Wesentlich ist auch die primäre Zehenkorrektur, um das richtige 
Gehen mit Zehen und Metatarsus zu ermöglichen. Jeder Gipsverband soll sofort 
nach der Applikation aufgeschnitten werden. Die Korrektur des Säuglingsklump- 
fußes braucht erst in der 2. Hälfte des 1. Lebensjahres einzusetzen. 

Menckhoff (Berlin): Die ossale Umformung des Klumpfußes mit- 
tels des Schulze’schen Instrumentariums. 

Bericht über gute Resultate in 60 Fällen. 

Kirsch (Magdeburg): Indikation und Methode der blutigen Klump- 
fußoperationen. 

Ausführliches Übersichtsreferat. 

Aussprache. Schulz (Dahlem) hat in einem Fall von hochstehendem, defor- 
miertem Calcaneus den Processus posterior abgemeißeit und mit Ochsenknochen 
wieder auf den Calcaneuskörper aufgebolzt, nachdem ein Keil reseziert und die 
Bänder durchschnitten waren. 

Salaverri (Bilbao) empfiehlt bei schwerem Haken- und Klauenhohlfuß die 
Resektion des unteren Sprunggelenkes. 

Wachter (Innsbruck) tritt beim Klumpfuß für die Tarso-Metatarsektomie ein. 

Wullstein (Essen) ist bei Klump- und Plattfuß Gegner von Knochenopera- 
tionen und befürwortet Sehnen- und Muskelverlagerungen. Beim Klumpfuß muß 
der Fuß völlig aufgerollt werden, wozu der Abductor hallucis mit den übrigen 
Weichteilen der Sohle (Bänder, Aponeurose) restlos durchschnitten wird. Redresse- 
ment läßt sich immer auch beim Lähmungsfuß vermeiden. Vorderfuß wird be- 
einflußt durch Ansatz der Sehne des Tibialis anticus an den Cuneiformia I—IIl und 
gleichzeitige Aufpflanzung des durch das Lig. interosseum gozogenen Tibialis 
posticus auf Metatarsus III—V. Der Talus darf nie exstirpiert werden, in den 
schlimmsten Fällen ist nur die Resektion erlaubt. Beim Plattfuß ist die Senkung 
des Quergewölbes wesentlich. Hebung durch freie Transplantation der Sehne des 
Peroneus longus, die mit der des Tibialis posticus um die Metatarsi geschlungen wird, 

Spitzy (Wien) empfiehlt für die Plattfußbehandlung aktive Einlagen mit 
Kugeln und weist auf die Möglichkeit aktiver Redressierung des Plattfußes durch 
Auswärtsbeugung des Unterschenkels bei fest aufgestelltem Fuß hin. Bei einge- 
sunkenen Metatarsi werden 11. und III. Mittelfußknochen durch dickste Turner- 
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seide, die auf der Sohle geknüpft wird, gehoben. Beim Klumpfuß kommen Keil- 
resektionen in Frage, die durch Sehnentransplantationen ergänzt werden können. 
Wesentlich ist energische Korrektur. 

Schanz (Dresden) führt die Beschwerden beim Platt- wie beim Klumpfuß 
auf Insufficientia pedis zurück. Das Klumpfußrezidiv läßt sich vermeiden, wenn 
die Peronei unter gleichzeitiger Kürzung luxiert werden. 

Moser (Zittau) bekämpft die Hypertonie der Muskeln durch Eukaininjektion, 
die vor jeder Operation wegen Platt- und Klumpfuß am Platz ist. 

Brandes (Dortmund) empfiehlt für gewisse Plattfüße die Verlagerung der 
Achillessehne nach Nikoladoni und empfiehlt Achtertouren um Calcaneus und 
Vorderfuß mit Faktiskissen nach Art des Chinesenverbandes. | 

Fraenkel (Berlin) weist auf die Vorteile des warmen Bades vor dem Redresse- 
ment hin. Die Erweichung des Fußes hindert Einrisse, ebenso das Redressieren 
im Saugapparat. 

Möhring (Kassel) sieht im Muskelgleichgewicht die Hauptsache für die Er- 
haltung des Redressements. 

Meyer (Göttingen) behebt die Plattfußkontraktur durch Ausschaltung des 
Nerv. peroneus in der Kniekehle mittels Vereisung in offener Wunde mit Chlor- 
äthyl. Weiterbehandlung bei Bettruhe mit Gymnastik und Massage. 

Beck (Frankfurt): Die Ludioff’sche Klinik redressiert zuerst den Klumpfuß 
und verpflanzt bei Rezidivneigung den Tibialis posticus auf den Peron. previs; 
nach dem Schulze’schen Verfahren wurden Rezidive beobachtet. 

Böhler (Bozen) ist Anhänger der Hohmann-Wittek’schen Anschauungen 
über die Fußtorsion, der Vorderfuß darf beim Klumpfuß nicht in stärkerer Prona- 
tion eingegipst werden; der Tibialis ant. supiniert den vorderen, der Posticus den 
hinteren Fußtell. 

Wullstein (Essen) weist noch auf die Unterscheidung zwischen — 
Belastungs- und Lähmungsklumpfuß hin. 

Hohmann (München) betont in seinem Schlußwort, daß die Gastrocnemius- 
ausschaltung bei der Plattfußbehandiung keine Berechtigung hat. Die temporäre 
Verlängerung kommt nur in Ausnahmefällen in Betracht; auch die sonst von Wull- 
stein unterschiedslos empfohlenen primären Muskeltransplantationen haben keine 
Berechtigung, ebensowenig bei den Plattfußoperationen (Peroneus longus ist Unter- 
gurter des Quergewölbes). Wesentlich ist beim Klumpfuß die Beseitigung der 
Knochendeformität, die weitere Transplantationen unnötig macht. 

Wullstein betont dagegen, daß es beim Klumpfuß keine normalen Muskeln 
gibt, sondern nur kontraktive oder verkürzte, die niemals wie gesunde Muskeln 
wirken. 

Bade (Hannover) hebt hervor, daß mit der Behandlung des Klumpfußes mög- 
lichst früh eingesetzt werden muß. 

Kölliker (Leipzig): Der Hohlfuß. 

Hinweis auf die verschiedenen Formen des Hohlfußes (Klauen-, paralytischer 
Hohlfuß) und die bei diesen einzuschlagende Therapie. In den leichtesten Fällen 
genügt Sandale mit Zehenbändern, in schwereren das Redressement nach Böhler, 
eventuell unter Zuhilfenahme des Osteoklasten. Wenn das Redressement nicht aus- 
reicht, ist die weite, offene Durchschneidung der Aponeurose, der Sohlenmuskeln 
am Calcaneus und des Lig. longum angezeigt. In schwersten Fällen ist die Keil- 
osteotomie auf der Höhe der Krümmung angezeigt. Der Keil kann in umgekehrter 
Richtung wieder eingesetzt werden. Bei Spina bifida als Ursache des Hohlfußes 
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ist die Freilegung und Entfernung eventuell schnürender Stränge indiziert. Bei 
trophischen Geschwüren ist ein Versuch der periarteriellen Sympathektomie ge- 
rechtfertigt. Beim paralytischen Hohlfuß ist in leichten Fällen die Verlängerung 
der Achillessehne oder der Strecker zu versuchen, in schwereren Fällen die Schräg- 
osteotomie des Calcaneus mit Verschiebung des hinteren Bruchstückes. 

Debrunner (Berlin): Über die Wirkung einiger Fußmuskeln, be- 
sonders im Hinblick auf den Hohlfuß. | 

Ausführliche Darstellung der Funktion der verschiedenen Fußmuskeln beim 
Hohlfuß. Peroneus longus verschmälert-den Mittelfuß und proniert den Vorderfuß, 
ohne aufs Längsgewölbe zu wirken. 

Weinert (Magdeburg) und Rosenfeld (Nürnberg): Über orthopädisches 
Schuhwerk. 

Hinweis auf die vielen Schädigungen, denen der normale, durch die Kultur 
bänderschwache Fuß durch die fehlerhaft konstrulerten und geformten Stiefel aus- 
gesetzt ist (Calcaneussporn durch Verschiebung der Ferse infolge des nach hinten 
absinkenden Absatzes). Es ist dabei gleichgültig, ob es sich um einen gewöhn- 
lichen oder sogenannten Doktorstiefel handelt. Fast alle Stiefel, auch die ameri- 
kanischen Formen mit dem einwärts gedrehten Vorderfuß, kranken daran, daß sie 
auf Leisten gebaut sind, die Valgusform haben und die Mayer’sche Linie berück- 
sichtigen und so nur für den überbelasteten Fuß Berechtigung haben, während der 
Normalstiefel auf einer Mittelstellung zwischen belastetem und unbelastetem Fuß 
aufgebaut sein muß. Auch die Einsteckleisten tragen zur verderblichen Valgus- 
stellung des Stiefels bei, da sie in Valgusstellung gefertigt sind. Entsprechend kann 
eine Reform des Schuhwerkes nur vom Leisten ausgehen, der dem Knickplattfuß 
entgegen arbeiten muß, indem der hintere Abschnitt leicht supiniert (Varusstellung), 
der vordere proniert sein muß. Die gerade Form erscheint am zweckmäßigsten, 
während die sogenannte amerikanische Form durch Druck zur Schwiele an der 
lateralen Kante führt. Hinsichtlich des Vorderfußes ist zu beachten, daß die Meta- 
tarsalköpfchen kein Quergewölbe, sondern ein federndes Gerüst darstellen, so daß 
eine Einlage im modernen Damenschuh nur wirken kann, wenn sie hinter den 
Metatarsi liegt, während Einlagen unter den Metatarsalköpfchen nur schaden. 

Rosenfeld bespricht die Beschuhung des krankhaft veränderten Fußes. 
Wesentlich ist einwandfreies Material, Leisten nach Modell, genügende Schafthöhe, 
fester Vachelederboden, ebensolches Afterleder, das durch Stahlfedern verstärkt 
ist, die wiederum mit der Sohle fest verbunden sind. Beim Plattfuß empfiehlt sich 
das schiefe Ansetzen des Absatzes, doch kann der Plattfußstiefel die Einlage nicht 
ersetzen, für die die Drehung der Ferse wesentlich ist. Der Spreizfuß verlangt 
einen schmalen Vorfuß, während beim Hakenfuß Korkeinlagen am Platze sind. 
Bei Längsverkürzung eines Fußes sind Flügelkappen nötig, um gleichlange Stiefel 
zu bekommen. Bei Amputierten entwickelt sich oft am gesunden Bein ein Piatt- 
fuß infolge schlechten Sitzes des Stumpfes in der Hüfte und in der Prothese. 

Böhm (Berlin): Verstümmelung des Fußes durch Kriegseinwirkung 
und orthopädisches Schuhwerk. 

Bei Zehen-Mittelfußdefekten Ausfüllung der Schuhspitzen mit Korkmehlsäck- 
chen, damit der Stiefel seine Form behält. Stahlfedern an der Sohle (Chopart) 
dürfen nicht angenietet werden (Gefahr des Abbrechens), sondern müssen in Leder- 
taschen eingesteckt werden. Bei Zehenverkrümmungen muß eine entsprechende 
Korksohle für Entlastung sorgen, während die belastungsfähigen Partien belastet 
werden müssen. Der Lähmungsstiefel verlangt eine hintere Walklederkappe, die, 
mit der Brandsohle fest verbunden, das Umkippen des Fußes verhindert. 
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Goecke (Dresden): Die Ausrüstung des traumatischen Klumpfußes 
mit orthopädischem Schuhwerk. 

Kliumpfußstiefel mit lederüberzogenen Stahlstäbchen nach Art von Korsett- 
stäbchen, die nicht auffallend sind und den Fuß gehörig redressieren. 

Jottkowitz (Berlin): Indikationsstellung für orthopädisches Schuh- 
werk bei Hüftverletzten. 

Im allgemeinen wird orthopädisches Schuhwerk nur bei Verkürzungen von 
4cm aufwärts an gewährt. Die Varusform des Oberschenkels kann aber bei Ver- 
steifung des Hüftgelenkes trotz geringerer Verkürzung orthopädisches Schuhwerk 
nötig machen, vor allem wenn der Oberschenkel in Abduktion steht. Zur Messung 
müssen die Spinae in gleicher Höhe stehen, ebenso die Oberschenkel in gleicher 
Stellung. Messung im Stehen. 

Aussprache. Schlee (Braunschweig) betont, daß zum Anproben der Metall- 
einlagen beim Plattfuß der Fuß, wenn möglich, auf einer Leiter in Augenhöhe 
stehen soll. 

Engel (Berlin) demonstriert einen Spiegelapparat, der die Form der Fußsohle 
ohne weiteres erkennen läßt. 

Schanz (Dresden) weist darauf hin, daß die Meyer’sche Linie mit Recht ver- 
worten ist. 

Spitzy (Wien): Was können wir tun, um bei der orthopädischen 
Behandlung Kosten zu ersparen, ohne die Erfolge dadurch herab- 
zusetzen? 

Wesentlichste Verbilligung ist Abkürzung der Behandlungsdauer durch aktive, 
radikale Therapie und Frühoperationen, die vor allem bei Lähmungen berechtigt 
sind. Im einzelnen kann an jedem Verband und jedem Apparat gespart werden. 
Unter dem Gipsverband sind Papierbinden gut verwertbar, an Stelle der Watte ist 
billiger Filz zu gebrauchen. Für rachitische Deformitäten sind halbierte Gipsver- 
bände als Schienen verwertbar, für Klumpfüße Lederhülsen mit Stahlschienen. 
An Stelle der Schienenhülsenapparate können Leimverbände treten. Die Zelluloid- 
technik läßt sich durch zellonüberstrichene Pappdeckel ersetzen. Der Gipsverband 
braucht nicht überall dick zu sein und kann an den Stellen, die besonders stark sein 
müssen, durch Eisenschienen und -bügel verstärkt werden. Wertvoll ist auch die 
ausgedehnte Verwertung der Thomasschiene, deren Sitzring aus Gips gefertigt 
werden kann. Die eigentlichen orthopädischen Apparate können durch Norma- 
lisierung und Typisierung verbilligt werden. Für kleinere Anstalten empfiehlt sich 
die Verwertung von Halbfabrikaten. Bei Lähmungen ist Frühoperation mit früh- 
zeitiger ambulanter Behandlung am Platze. Im allgemeinen werden viel zuviel 
orthopädische Schuhe verordnet. Diese sind nur bei erheblichen Verkürzungen 
über 3cm am Platz und ebenso, wenn das Fußskelett selbst betroffen ist. Bei 
spastischer Erkrankung sind elastische Züge am Platz. Armprothesen sollen im 
allgemeinen nicht verordnet werden. 

Hohmann (München): Die Verbilligung der orthopädischen Behand- 
lung durch die Pappe-Zelluloidtechnik. 

Demonstration der Lange’schen Pappe-Zelluloidapparate, die im wesentlichen 
aus gewalkter Pappe bestehen, die mit Zelluloid verstärkt ist. 

Mommsen (Berlin): Die Änderungen der therapeutischen Indika- 
tionen zur Verbilligung der Gesamtbehandlung und Verhütung des 
Rezidivs, 

Hinweise auf die Notwendigkeit der Frühoperation und der Arthrodesen bei 
Lähmungen, weiterhin Empfehlung der Tibiaaufsplitterung bei Kurvaturen. Bei 
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Schiefhals ist der Muskel oben und unten zu durchtrennen, und der Kopf so über- 
zu korrigieren, daß das Ohr auf dem Acromion aufliegt. 

Aussprache. Vulpius verwertet die alten Gipsverbände, indem er sie zu 
Longuetten schneidet, nachdem sie durch Wässern aufgeweicht sind. 

Kirsch (Magdeburg) weist darauf hin, daß die Altmateriallen und die ge- 
brauchten orthopädischen Apparate, die sich in den orthopädischen Werkstätten 
anhäufen, vielfach noch für Behelfsapparate verwendbar sind. 

Spitzy (Wien) betont, daß für die Nervenblockade 60%, iger Alkohol ausreicht. 

Möhring (Kassel): Sonderturnkurse in der Schule oder orthopä- 
disch beeinflußtes Schulturnen. 

Orthopädische Sonderturnkurse für Rückenschwächlinge in der Schule be- 
dingen die Gefahr des Kurpfuschens und sind daher durch Schulturnen zu ersetzen, 
das unter orthopädischen Grundsätzen und Rücksichten abgehalten wird. Bei 
der Anstellung von Schulärzten sind entsprechend Orthopäden besonders zu be- 
rücksichtigen. 

Schede (Leipzig): Die SONGFTLURNERTEE in den Schulen und das 
Klapp’sche Kriechverfahren. 

Sitzschädigung und Skoliose sind streng auseinanderzuhalten. Sitzschädigung 
ist nicht Skoliose. Sitzschädigung ist die Folge der Schule und daher in der Schule 
durch Gymnastik zu bekämpfen, während das Skoliosenproblem Sache des Arztes 
ist. Die Sitzschädigung wird durch Muskel- und Atemübungen bekämpft, die am 
Ende jeder Unterrichtsstunde unter Aufsicht der Lehrer anzustellen sind. Skolio- 
tische Kinder sind dem Arzt zu überweisen, während orthopädische Sonderturn- 
kurse nur Provisorien darstellen können, die nach Ausgestaltung des Schulturnens 
verschwinden sollen. Vergleichende Versuche mit dem Klapp’schen Kriechver- 
fahren, dem Mensendikturnen und den Übungen Lange’s ergab die besten Re- 
sultate bei den Lange’schen Übımgen, während sich das Kriechverfahren nur bei 
versteiften Skoliosen bewährte und das Mensendik’sche Verfahren noch weniger 
befriedigte. 

Simon (Frankfurt): Über orthopädisches Schulturnen. 

Auswahl der Schüler ist durch orthopädisch vorgebildete Ärzte vorzunehmen, 
ebenso ist dagegen Stellung zu nehmen, daß Ärzte die Ausbildung von Turnlehrern 
überwachen, ohne das nötige orthopädische Verständnis zu haben. 

A. Blencke (Magdeburg): Die Sonderturnkurse für Haltungsanoma- 
lien in Magdeburg. 

Arzt und Turnfachmann müssen zusammen arbeiten. Die echte Skoliose ist 
mit Turnkursen weder zu heilen, noch zu verhüten, so daß die Skoliose nicht in den 
orthopädischen Schulkurs gehört. Dieser umfaßt nur die Haltungsanomalien, wäh- 
rend für Skoliose besondere Kurse nötig sind. Die Überweisung in die einzelnen 
Sonderturnkurse, die in Magdeburg von vier Turnlehrern gehalten werden, kann 
nicht auf Grund der einmaligen Untersuchung des Schularztes erfolgen, da die ein- 
malige Untersuchung schwer Skoliose feststellen läßt. Maßgebender für die Über- 
weisung sind Lehrer und Turnlehrer. Für die Prophylaxe erscheinen die Eltern- 
abende wertvoll. 

Aussprache. Fraenkel (Berlin) weist auf die Vorteile des Klapp’schen 
Kriechverfahrens hin, das sich auch bei Obstipation und Fettsucht bewährt und 
als prophylaktische Maßnahme zum Schulturnen gehört. 

Spitzy (Wien): Sonderturnkurse haben nur da Berechtigung, wo sie von einem 
Orthopäden eingerichtet und überwacht werden können. Lehrer und Schulärzte 
sind durch Fachärzte zu unterrichten, wozu auch ein Kolleg für sämtliche Lehr- 
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personen über körperliche Ausbildung gehört. Kriechen ist wertvoll zur Mobili- 
sierung und Muskelstärkung. 

Schlee (Braunschweig): Die Zuteilung zu Sonderturnkursen oder orthopädi- 
scher Behandlung kann nur durch den Orthopäden erfolgen. Schularzt und Lehrer 
sind hierfür nicht zuständig. | 

Radicke (Berlin) und zur Verth (Altona): Absetzung und Kunstglied. 

zur Verth zeigt an einem Schema, was bei den Amputationen an Arm und 
Bein für die Funktion des Stumpfes wertvoll, minder wertvoll, unwichtig und hin- 
derlich ist und tritt dafür ein, daß zur Amputation nur der berechtigt ist, der die 
Möglichkeiten des Prothesenbaues kennt. Der Einbau der Gelenke beansprucht 
einen Mindestspielraum. 

Radicke wendet sich gegen die Ausführung von Pirogoft und Chopart, die 
ungenügende Stümpfe ergeben. 

Böhm (Berlin): Ungünstige Amputationsformen. 

Exartikulationen im Elibogen- und Handgelenk haben keine Berechtigung, 
dagegen ist die Amputation nach Chopart berechtigt, da sie gutes Gehen er- 
möglicht. M 

zur Verth (Altona): Der Pirogoff und seine Prothese. 

Nach der Pirogoffamputation werden in 13%, der Fälle schlechte Resultate 
beobachtet, ganz gleichgültig, ob der Pirogoff einwandfrei oder schlecht ausgeführt 
ist; in 46%, sind die Resultate zweifelhaft. Verbesserung ist durch die Topfdeckel- 
methode zu erwarten. 

Kölliker (Leipzig): Hüftexartikulationsbein. 

‘Demonstration einer Prothese, die den mannigfachen Anforderungen an eine 
Prothese für Hüftgelenkexartikulation gerecht wird. | 

Böhler (Gries b. Bozen): Wie schützen wir die Verwundeten vor Am- 
putation und Krüppeltum? 

Hinweis auf rationelle Verwundetenbehandlung und Pflege, die bei einfachsten 
Ausgaben bei richtiger Organisation viele Amputationen und Verstümmelungen 
unnötig macht. Wesentlich ist, daß */, aller Ärzte zur operativen und orthopä- 
dischen Behandlung untauglich sind infolge ungenügender Eignung und Ausbildung. 
Da 81% aller Verletzungen Gliedmaßenverletzungen sind, bedeutet rationelle Be- 
handlung auch wesentliche Rentenersparnis. 

zur Verth (Altona): Prothesenrardabszesse. 

Hinweis auf eine hartnäckige Form kleiner Abszesse, die sich an der Stumpf- 
haut dort bilden, wo der Prothesentrichter ansetzt, und die durch säurefeste komma- 
artige Bazillen bedingt werden. Die histologische Untersuchung ergibt keine 
Schweißdrüsenfurunkel, sondern versprengte Epithelkeime mit sekundärer Infektion 
durch vulgäre Erreger. Die Abszesse trotzen der gewöhnlichen Therapie, insbeson- 
dere auch der Röntgenbestrahlung; die antiparasitär wirkende Zinnoberpinselung 
brachte noch die besten Resultate. 

Chlumsky (Warschau) empfiehlt die Chlumsky’sche Lösung für die Abszesse. 

Beiner (Kaiserslautern). 

Beck (Frankfurt a. M.): Über praktisch wichtige Probleme der Mus- 
kelmechanik. 

B. bespricht die verschiedenen Bedingungen, von denen die Kraft des Muskels 
abhängt, und erläutert den Begriff der mechanischen und statischen Arbeit des 
Muskels. Die Übertragung der Kraft gesunder Muskeln mittels Fascienstreifen 
oder seidenen Sehnen (Lange, Katzenstein, Brandes), die sogenannte Trans- 
mission der Kraft auf entfernte Gelenke, deren Muskeln gelähmt sind, hält B. aus 
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gelenkmechanischen Gründen für wenig aussichtsreich; er erläutert seine Anschau- 
ung an Beispielen und berichtet weiter über experimentelle Untersuchungen, die 
den Beweis erbringen, daß der Muskel auf der Höhe der Kontraktion bei Dehnung 
der dehnenden Kraft nicht nachgibt, sondern seine Länge fixiert und ähnlich wie 
der glatte Muskel Wirbelloser einen Sperrmechanismus besitzt. Aus dieser Tat- 
sache läßt sich der starke Widerstand der Muskeln bei spastischen Erkrankungen 
und bei Frakturen erklären. 
 Debrunner (Berlin): Konstitution und Vererbung in der Orthopädie. 

B. Valentin (Heidelberg): Zur Kenntnis der Geburtslähmung. 

Beschreibung eines atypischen doppelseitigen Falles von Geburtslähmung bei 
einem Ymonatigen Kind, mit genauer histologischer Untersuchung des zentralen 
und peripheren Nervensystems. Auf Grund dieses Falles sowie des Literatur- 
studiums kommt V. zu folgender Zusammenfassung: 1) Bei der Geburtslähmung 
sind als Stelle der Läsion im peripheren Nervensystem die Nervenwurzeln und 
Nervenstämme anzusehen; darüber hinaus aber ist — zum mindesten in schwereren 
Fällen — auch die Umgebung, z. B. die tiefe Halsfascie, ergriffen, Bei den Fällen, 
wo eine Untersuchung des Rückenmarks stattfand (bisher nur in doppelseitigen 
und atypischen Fällen), zeigte sich stets auch dieses mehr oder weniger schwer ver- 
ändert (eigener Fall). Die pathologisch-anatomischen Veränderungen im peripheren 
und zentralen Nervensystem bestehen in Blutungen, Erweichungen und Narben- 
bildung. Die Hypervenosität (Asphyxie) spielt sicher eine Rolle, und zwar als-be- 
günstigendes Moment. Die weitere Forschung hätte darin zu bestehen, daß ge- 
legentlich der Sektion eines typischen einseitigen Falles von Geburtslähmung eine 
genaue histologische Untersuchung des Rückenmarks stattfindet. Darüber hinaus 
müßten — als Gegenstück zu den Forschungen von Schwartz und Siegmund 
am Gehirn — systematische Untersuchungen des Rückenmarkes, auch bei an- 
scheinend normalen, intra partum gestorbenen Föten ausgeführt werden, well man 
dann eine Aufklärung über die schon vor der Geburt bestehenden und die durch 
den Geburtsakt selber erzeugten Schädigungen und ihre Folgen erwarten kann, 
und weil diese Untersuchungen sicher zu gleich bedeutungsvollen und für die Klinik 
wichtigen Resultaten führen werden. 2) Die Frage nach dem Zeitpunkt, wann 
das Trauma stattfindet — intra partum, intrauterin (also in der Zeit vom 6. bis 
9. Graviditätsmonat) oder in frühester Embryonalzeit als Vitium primae forma- 
tionis —, kann folgendermaßen beantwortet werden: Für die Entstehung intra 
partum haben wir sichere, pathologisch-anatomische und klinische Beweise, so daß 
für die Mehrzahl der Fälle der Geburts mechanismus ätiologisch anzuschuldigen 
ist. Daneben muß man — analog einer von mehreren Entstehungsmöglichkeiten 
des Schiefhalses —, insbesondere für die mit anderen Deformitäten kombinierten 
Fälle, eine entrauterine Entstehung annehmen. So wie die Erb’sche Lähmung 
auch im extrauterinen Leben sowohl durch Zug als auch durch Druck entstehen 
kann, ebenso wäre es denkbar, daß beim Fötus während der Geburt und während 
des intrauterinen Lebens sowohl durch Zug, als auch durch Druck die Geburts- 
lähmung entstehen kann. Durch eine Theorie allein lassen sich nicht alle Er- 
scheinungen und die verschiedenen Formen im Bild der Geburtslähmung erklären. 
Die Theorie Schubert’s (kongenitale Aplasie zentralnervöser Teile) entbehrt bis- 
her der pathologisch-anatomischen Unterlagen, läßt sich auch klinisch nicht hin- 
reichend stützen. 

Mau (Kiel): Beitrag zur Ätiologie der sogenannten Geburtsiähmung. 

Die röntgenologische Lateralverschiebung des zuerst angelegten medialen 
Kerns der oberen Humerusepiphyse kann nicht, wie das Haenisch auf dem 
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Röntgenologenkongreß 1913 behauptet hat, als Beweis für eine stattgehabte intra- 
parturielle Epiphysenlösung angesehen werden, sondern ist als Projektionstäu- 
schung infolge der zum Krankheitsbild gehörigen starken Innenrotation des Armes 
aufzufassen. (Demonstration von Diapositiven [ist ausführlich erschienen in den 
Fortschritten a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI].) 

W. Müller (Marburg): Neue Experimente über den Einfluß mecha- 
nischer Momente auf Knochen und Wachstumszonen. 

Als experimentelle Methode wurde die Einnähung der enthäuteten Extremität 
von Tieren in die Thorax- oder Bauchmuskulatur ausgebildet und verwendet. 
Dadurch gelingt es, die eine Extremität funktionell auszuschalten, die andere er- 
haltene Extremität wird vom Tier besonders beansprucht, man hat so gute Ver- 
gleichsmöglichkeiten über die Wirkung der mechanischen Beanspruchung auf den 
Knochen und die Epiphysenfugen. Es wurde damit die Inaktivitätsatrophie stu- 
diert, und es ergab sich, daß dieselbe sehr früh auftritt, daß sie aber später und 
nicht so intensiv sich einstellt, wie die reflektorische Atrophie im Anschluß an 
Koochentraumen. Sehr charakteristisch war zwischen eingenähter und belasteter 
freier Extremität der Unterschied an den Epiphysenfugen; die belasteten waren 
doppelt so breit als die der eingenähten Seite, die im histologischen und Röntgen- 
bid auch eine viel regelmäßigere Knorpel-Knochengrenze aufwiesen. Ratten, bei 
denen die hintere Extremität 1—2 Monate bei stärkster Beugestellung des Knie- 
gelenkes eingenäht war, zeigten eine Gestaltsveränderung der Patella, die schmäler 
und länger war als auf der Kontrollseite. In der Mitte tritt schließlich eine quere 
Resorptionszone auf, die Patella wird dadurch in zwei Hälften zerlegt, die mehr 
und mehr auseinanderweichen. Endlich konnte an einem eingenähten und dauernd 
etwas abgebogenen Unterarm einer Ratte an dem Krümmungsscheitel eine Umbau- 
zone experimentell erzielt werden. 

Knorr (Heidelberg): Zur Mechanik der Hüftmuskulatur. 

K. nimmt Stellung zu den neuesten Erklärungsversuchen der Coxa valga durch 
Muskelzug (Adduktorenübergewicht). Auf Grund eingehender anatomischer Unter- 
suchungen wird nachgewiesen, daß die Mehrzahl der Hüftmuskeln (vor allem Ad- 
ductor longus und magnus, Glutaeus med. und min.) nur im Sinn einer Coxa vara 
wirken können. Andere, z. B. Adductor brevis und minimus, verhalten sich neu- 
tral, nur ein kleiner Teil (z. B. Quadratus femoris) kann im Sinne einer Coxa valga 
wirken. Es wäre danach die Entstehungsmöglichkeit der Coxa valga durch Adduk- 
torenübergewicht (Lange) abzulehnen, während andererseits die Coxa valga der 
Oberschenkelamputierten (Ausfall der Wirkung des Adductor longus und magnus) 
verständlich wird. Im ganzen besteht Muskelübergewicht zugunsten der Coxa 
vara, das in der Regel durch andere Einflüsse ausgeglichen wird. Man könnte da 
vor allem an phylogenetisch bedingte Wachstumseinrichtungen denken, nachdem 
Weidenreich nachgewiesen hat, daß in der Tierreihe mit dem Übergang zur auf- 
rechten Haltung ein Steilerwerden des Schenkelhalses parallel geht. 

Beck (Frankfurt a.M.): Zur Operation der winkeligen Kniegelenks- 
ankylose. 

Schräge, scherenförmige Osteotomie im Bereich des ankylosierten Gelenkes. 

Mau (Kiel): Die dorsale Kyphose der Adoleszenten. 

Nach einleitenden normal anatomischen Vorbemerkungen über die an der 
oberen und unteren Fläche jedes Wirbelkörpers bis zum Abschluß des Wachstums- 
alters vorhandene endochondrale Ossifikationszone (Epiphysenlinie), sowie die nach 
Art eines Diskus geformte Wirbelkörptrepiphysg werden eigenartige, in der Ado- 
keszenz auftretende Störungen dieser Epiphysenlinie an der Hand von 13 beobach- 
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teten Fällen an Diapositiven erläutert. Diese Störungen, die sich röntgenologisch 
bei seitlichen Wirbelsäulenaufnahmen erkennen lassen (Unregelmäßigkeit, Aus- 
zackung und Ausfransung der Wirbelkörperbegrenzungslinie, besonders an den vor- 
deren Ecken, Destruktionsprozesse, keilförmige Gestaltung der betroffenen Wirbel- 
körper), führen zu hochgradigen fixierten Kyphosen des unteren Dorsalabschnitts. 
Pathogenetisch handelt es sich um eine Belastungsdeformität, die der Coxa vara 
und dem Genu valgum der Adoleszenten an die Seite gestellt werden kann. 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Graf (Heidelberg): Zur Blutgefäß- und Nervenversorgung der Unter- 
schenkelmuskulatur. 

Während in der Literatur eingehende Untersuchungen über die Nervenver- 
sorgung der einzelnen Muskeln vorhanden sind, sind solche über die Gefäßversor- 
gung äußerst spärlich. In den Lehrbüchern der Anatomie werden zwar bei Be- 
schreibung der einzelnen Muskeln wenigstens die versorgenden Nervenäste genannt, 
wenn auch ihr Verlauf nicht näher beschrieben wird, aber die versorgende Arterie 
oder die versorgenden Arterien werden überhaupt nicht erwähnt. Eine Ausnahme 
findet sich bei Braus, der die Nervenversorgung der Muskelindividuen näher be- 
schreibt und auch die Hauptarterien anführt, die sie versorgen, ohne allerdings den 
Verlauf der Gefäße und die Art der Versorgung zu schildern. Es wird auf die 
Wichtigkeit der Gefäßversorgung der einzelnen Muskeln hingewiesen und eine syste- 
matische Beschreibung derselben, ähnlich wie es Frohse und Bardeleben für 
die Nerven gegeben haben, gefordert. Wollenberg hat Röntgenogramme von 
injizierten Präparaten der Beinmuskulatur abgebildet, die aber nur die Ausbreitung 
der Gefäße in den Muskeln nach ihrem Eintritt in dieselben zeigen und leider kein 
klares Bild über den Ursprung und Verlauf der größeren Gefäße zu den Muskeln, 
ihre Eintrittsstellen in dieselben und ihren Verlauf in ihnen geben. Vortr. hat nun 
zunächst an Leichen die Unterschenkelmuskulatur injiziert und an Röntgeno- 
grammen der einzelnen herauspräparierten Muskeln den Arterienverlauf unter- 
sucht. Es lassen sich drei Haupttypen der Versorgung aufstellen, für die je ein 
Beispiel demonstriert wird. 

1) Die versorgenden Hauptgefäße treten im proximalen Teil des Muskels ein, 
deren größere Äste durchziehen in der Faserrichtung den Muskel und geben in 
ihrem Verlauf die kleineren Gefäße an die Umgebung ab; dazu können vereinzelt 
kleinere Äste aus dem Versorgungsgebiet derselben oder auch einer anderen Arterie 
als Hilfsäste vom Rand her in den Muskel eintreten (Beispiel M. gastrocnemius). 

2) Die den Muskel versorgenden Arterien treten in größerer Zahl in querer 
Richtung zum Faserverlauf seitlich ein und durchziehen den Muskel auch in dieser 
Richtung, indem sie nur auf kurze Strecken nach proximal und distal Äste abgeben 
und gleichsam segmentweise den Muskel versorgen (Beispiel Tib. anticus). 

3) Im proximalen Teil treten hauptsächlich längs der Faserrichtung des Mus- 
kels laufende Gefäße ein, während im distalen Teil die in der Querrichtung lau- 
fenden in der Mehrzahl und die stärkeren sind (Beispiel Tib. posticus). 

Im allgemeinen besteht der Satz zu Recht, daß die Arterien Endarterien sind 
und größere Anastomosen fehlen; es gibt Ausnahmen da, wo ein enger Zusammen- 
hang zwischen einzelnen Muskeln besteht. Es wird auf die Bedeutung der Kenntnis 
von der Gefäßversorgung hingewiesen, mit Rücksicht darauf, daß bei Muskeltrans- 
plantationen eine Schädigung der Gefäße des Kraftspenders das funktionelle Re- 
sultat beeinträchtigen kann, besonders wenn es sich darum handelt, durch Ab- 
spaltung neue Muskelindividuen zu schaffen. 
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Sodann wird auf tierexperimentelle Versuche hingewiesen, welche Vortr. be- 
absichtigt und die von dem Gedanken ausgehen, durch Unterbindung einzelner 
oder mehrerer, einen Muskel versorgenden Arterienäste durch die hiernach zu 
erwartende Schädigung der Muskelfasern die Erregbarkeit des Muskels herabzu- 
setzen. Zur therapeutischen Auswertung dieser Experimente wäre dann zu ver- 
suchen, ob es gelingt, bei spastischen Muskeln die Erregbarkeit durch Ernährungs- 
schädigung in der besprochenen Weise ebenfalls zu vermindern, eventuell mit 
gleichzeitiger Resektion einzelner Nervenäste. | 

Beck (Frankfurt a. M.): Zur operativen Behandlung der Klauen- und 
Hammerzehe. 

Längsschnitt über dem Fußrücken bis zur Mittelphalange der Zehen reichend. 
Freilegung der langen Strecksehnen, die vollständig von der Grundphalanx ab- 
gelöst werden, so daß sie keinerlei Wirkung auf das Mittelfußgrundgelenk mehr 
ausüben können. 

Z-fürmige Verlängerung der Sehnen, Spaltung der Gelenkkapsel des Mittel- 
fußgrundgelenkes, Abschieben der Gelenkkapsel, so daß sie nur mehr plantar 
mit dem Knochen in Zusammenhang bleibt. Es wird dann die luxierte oder 
unluxierte Grundphalanx in die richtige Lage gebracht. Besteht bei schweren 
Klauenzehen jetzt noch eiri Widerstand, so wird der Flexor longus durch einen 
plantaren Schnitt freigelegt, zwei seitliche Zipfel nach dorsalwärts gezogen und 
an die Dorsalaponeurose angenäht zum Ersatz der Interossei. Dieser letzte Akt 
ist nur bei ganz schweren Fällen notwendig. | 





2) Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 
13. ordentliche Sitzung am 22. November 1923 in der Chirurgischen Universitäts- 
klinik, Frankfurt a. M. 
Vorsitzender: Herr Schmieden; Schriftführer: Herr Scheele. 


Der Vorsitzende stellt den Antrag, daß, beginnend mit der heutigen 13. Sitzung, 
die Berichte der im Jahre 1920 begründeten Vereinigung im Zentralblatt für 
Chirurgie veröffentlicht werden sollen. (Annahme des Antrages durch die Ver- 
sammlung.) 

1) Herr Schmieden stellt einen Fall von großer, durch das sehr rasche 
Wachstum der Malignität verdächtiger Struma bei einem 12jährigen 
Mädchen vor, bei welchem mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose: Sarkom der 
Schilddrüse gestellt werden kann. Sind ohnehin schon Kropfbildungen bei 
Kindern relativ selten, so ist der bösartige Kropf eine ganz besondere Seltenheit. 
Im vorliegenden Fall handelt es sich um ein in der Entwicklung aufs äußerste 
zurückgebliebenes Kind mit chronischer, deformierender Polyarthritis und Herz- 
komplikationen. Im Blutbild ist die Menge der eosinophilen Zellen aufs Doppelte 
vermehrt (die spätere Operation ergab ein diffuses Lymphangiom der Schilddrüse). 

2) Herr Brodnitz: Über Gallenblasenfistelbildung. 

Nach kurzem Referat über die bis jetzt bekannten Ursachen für Fistelbildung 
nach Cholecystostomie berichtet B. über einen Fall, den er vor 23 Jahren wegen 
akuter Cholecystitis calculosa — 14 Tage nach reaktionslos verlaufener großer 
Nabelhernienoperation — operieren mußte. 6Monate nach völliger Heilung Fistel- 
bildung, die 23 Jahre bestand, da Pat. sich erst jetzt unter der Not der Neube- 
schaffung von Verbandstoffen und Ersatzwäsche zur Operation entschloß. Als 
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Ursache der Fistel fand sich ein zungenförmiger, gestielter Polyp im 
Cysticus; der Stiel saß proximal, der Polyp distal, so daß die Galle wohl in die 
Gallenblase fließen konnte, bei Kontraktion der Gallenblase aber der Polyp ventil- 
artig den Cysticus verschloß. Glatte Heilung nach Exstirpation. 

Im Anschluß hieran berichtet B. über wiederholte Beobachtung von akuter 
Cholecystitis nach lleusoperationen bzw. Operation sehr großer Hernien. Er 
vermutet, daß die plötzliche Veränderung des Abdominalinhalts (bei Ileus die 
Entlastung, bei großen Hernien die Vermehrung des Inhalts) einen Nachlaß im 
Verschluß der Vater’schen Papille bewirkt und hierdurch eine aufsteigende In- 
tektion der Gallenwege bzw. Gallenblase herbeiführt, die die Cholecystitis auslöst. 
Er empfiehlt Felamintabletten zur Bekämpfung der Gallenblaseninfektion. 

Daß bei der Pat., die zu Gallensteinbildung disponiert war, und noch die 
Gallenblase besaß, nach 23 Jahren keine neue Steinbildung eingetreten war, ist 
wohl auf die Fistel, die für Gallenabfluß sorgte, zu beziehen, da in der Gallen- 
stauung sicherlich eine Ursache für die Steinbildung zu sehen ist, 

Aussprache. Herr Flörcken: Die Cholecystostomie tritt dann in ihre 
Rechte, wenn die Ektomie aus lokalen oder allgemeinen Gründen nicht möglich ist. 
Dann wirkt die Anlegung der Gallenblasenfistel zuweilen direkt lebensrettend. 
Bei zurückbleibender Gallenfistel nach der Cystostomie bei einer Pat. mit schwerer 
Myokarditis, die andererseits durch den reichlichen Gallenfluß sehr herunterkam, 
konnte Flörcken durch Anastomose zwischen Gallenfistel und Duodenum in 
Lokalanästhesie die Pat. retten. 

Herr Loewe widerspricht der Auffassung von Brodnitz, daß das verhältnis- 
mäßig häufige Auftreten von Cholecystitiden nach Geburten und Bruchoperationen 
durch die plötzliche Herabsetzung des Innendrucks in der Bauchhöhle bedingt sei. 
Er sieht ihre Ursache in leichtesten Infektionen, die zwar nicht zu örtlichen Eite- 
rungen, wohl aber zur Entzündung infektionsempfindlicher Organe führen, wie es 
das Venensystem (Thrombosen) und die Gallenblase sind. 

Herr Sch mieden teilt mit, daß ihm ebenfalls ein Fall bekannt sei, bei welchem 
durch einen Polypen des Ductus cysticus ein intermittierender Ventilverschluß 
dieses Ganges zu beobachten war. Der Pat. hatte die gleichen Anfälle wie bei 
einem intermittierenden Steinverschluß. In diesem Falle wurde die Gallenblase 
primär exstirpiert und bei dieser Gelegenheit am Präparat die Ursache der An- 
fälle ermittelt. 

3) Herr Flörcken: Demonstrationen. 

a. Großes, retroperitoneales Sarkom (Länge 26, Breite 22, Dicke 12cm, 
Gewicht 7,5 Pfund), das transperitoneal bei einem 14jährigen Mädchen entfernt 
wurde, unter Mitexstirpation der mit dem Tumor verwachsenen Milz und eines 
Stücks der großen Kurvatur des Magens. Weder die histologische Untersuchung 
der Geschwulst, noch die Untersuchung des Inhalts der den Tumor durchsetzenden 
Cysten konnte über den Ausgangspunkt Klarheit bringen. Tod der Pat. nach 
4 Tagen unter dem Bilde der fortschreitenden Darmlähmung. Vielleicht ist die 
Mitresektion des Darmabschnittes über dem Tumor imstande, solche Kompli- 
kationen zu verhüten, da zweifellos sowohl eine Gefäß- wie Nervenschädigung 
dieser Abschnitte besteht. 

-= b. Zwei Fälle von Hämatom des Musculus rectus abd. Der eine Fall be- 
trifft einen 40jährigen Mann, das Hämatom entstand beim Schaukeln an einem 
Baumast und machte nur geringe Beschwerden. Im zweiten Fall bildete sich das 
Hämatom bei einer 64jährigen Frau nach einem Hustenstoß bei einer Grippe; 
in diesem Falle sehr schwere Erscheinungen, die Pat. wurde unter der Diagnose 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 9. 363 


lleus eingeliefert. Ein ganz gleicher Fall in der Literatur von Lambrethsen 
(Dänemark) beschrieben. Die schweren Symptome bei der Grippe scheinen auf 
dem Wege über das Zentralnervensystem zustande zu kommen. Die beste 
Therapie der Hämatome ist die breite Inzision und Ausräumung schon zur Ver- 
hätung der sekundären Vereiterung oder der metaplastischen Knochenbildung. 

c. Eine Pat., bei der vor Jahresfrist bei sehr hoch kardialwärts sitzendem 
penetrierenden Ulcus die palliative Resektion von Pylorus und Antrum gemacht 
wurde, die Frau ist vollständig beschwerdefrei (vgl. anal! f. Chirurgie 1923, 
Nr. 45). 

d. Volvulus und Strangulation nach vorderer Gastrochteroalonde wegen per- 
foriertem Ulcus der kleinen Kurvatur vor 10 Monaten. Resektiom von 5m Dünn- 
darm. Tod an wieder aufflackernder Peritonitis, die schon bei der Operation be- 
stand. (Ausführliche Beschreibung von Dr. Steden, Zentralblatt f. Chirurgie, 
folgt.) 

4) Herr Klose: Demonstrationen. 

1) Malignes linkseitiges Hypernephrom einer 31jährigen Frau. 
Der Tumor hat sich ausschließlich in der linken Nebenniere entwickelt, die Niere 
erwies sich als vollkommen gesund. 

2) Lymphosarkom des Dünndarmes bei einem 70jährigen Manne. 
Diffuse, plattenartige Durchsetzung aller Wandschichten mit starrer Dilatation. 

3) Spindelzellsarkom des Dünndarmes bei einem 71jährigen Manne. 
Gestielter, birnenförmiger, nach Art der benignen Magensarkome gewachsener 

Tumor, der zu einer Invagination geführt hatte. 

4) Geschwüriges Lymphosarkom des Dünndar mes bei einem52jäh- 
rigen Manne. Zirkuläres Geschwür, dicht vor der Perforation in den Bauch 
stehend. Auffallend ist die Durchsetzung des Tumors mit eosinophilen Elementen, 
der eine mächtige Eosinophilie des Blutes von 30%, entspricht. 

5) Herr Hellwig: Über Verletzung des Discus articularis am Hand- 
gelenk. 

Zwei Patt. zeigten einige Jahre nach Fall auf die Hand charakteristische 
Symptome für Verletzung des Discus articularis am Handgelenk. Es bestanden 
am Proc. styl. ulnae spontan und auf Druck Schmerzen. Bei dem einen deutliche 
Einklemmungserscheinungen bei scharfer Dorsalflexion, bei dem anderen 
Heraustreten des Discus bei Supination. Das Röntgenbild ergab im 1. Fall Ab- 
bruch des Proc. styl. ulnae mit radialer Verschiebung, im 2. Fall ausgefranste, 
unscharfe Stelle an der radialen Seite des Proc. styl. ulnae. | 

Der Mechanismus des Abrisses des Diskus ist bei 1) durch direkte Stau- 
chungsfraktur des Proc. styl., bei 2) durch seitlichen Zug der elastisch (jJugend- 
licher Pat.) ausweichenden Radiusepiphyse zu erklären. Der Diskus, der breit 
an der ulnaren Fläche der Radiusepiphyse entspringt und mit schmalem Zipfel am 
Proc. styl. ulnae ansetzt, hat die Aufgabe, für das distale Radio-Ulnargelenk und 
das Radio-Karpalgelenk die Gelenkpfannen zu vervollständigen. Bei Abriß des 
Ansatzes am Proc. styl. ulnae kommt es bei Rotation (Radio-Ulnargelenk) und 

Bewegungen im Radio-Karpalgelerık zu Verschiebungen des Diskus, die Symptome 
der Einklemmung machen können. 

In Analogie zur Meniscusverletzung am Knie wurde der abgerissene 
Diskus in beiden Fällen exstirpiert. Beide Patt. verrichten jetzt ohne Beschwer- 
den ihre schwere körperliche Arbeit. 

6) HerrSchmieden: Ärztliche, speziell chirurgische Beobachtungen 
aufeiner Reise durch Schweden. 
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Der Vortr. berichtet, daß er auf Einladung der chirurgischen Sektion des 
Vereins schwedischer Ärzte als Gast des Herrn Prof. Dr. Einar Key (Stockholm) 
eine Studienreise durch Schweden unternommen hat und bei dieser Gelegenheit 
in Stockholm einen Vortrag über die chirurgische Behandlung der Perikarditis 
und ihrer Folgeerscheinungen! gehalten habe. Er besuchte ferner außer der Haupt- 
stadt die beiden Landesuniversitäten Upsala und Lund sowie die Krankenhäuser 
der Städte Göteborg und Malmö. Er schildert die weitgehende Ähnlichkeit der 
ärztlichen und speziell der dortigen chirurgischen Einrichtungen mit den deutschen; 
das gleiche trifft in vielen Punkten für die medizinischen Fakultäten der Uni- 
versitäten zu. Der deutsche reisende Arzt wird von den Kollegen des stamm- 
verwandten Volkes mit größter Sympathie und weitgehender Gastfreundschaft 
begrüßt, und so ist es möglich, alle wichtigen Einrichtungen genau zu erforschen. 
Hierbei ergeben sich freilich auch manche Unterschiede in der ärztlichen Ausbil- 
dung und im Unterrichtssystem. Der ganz wesentlich längere Studiengang bildet. 
dem Volk eine sehr hochstehende, gut unterrichtete Ärzteschaft heran. In vielen 
wissenschaftlichen und organisatorischen Dingen ist das deutsche Mutterland un- 
verkennbar, das in seinen vielen nahen wissenschaftlichen Verbindungen mit 
Schweden dauernd eine Quelle neuen engsten Austausches geblieben ist. 

Der Vortr. berichtet über den Hochstand der dortigen chirurgischen Wissen- 
schaft und die vielseitige Betätigung auf den modernsten Gebieten, unter denen 
besonders die Thorax- und Lungenchirurgie, Thorakoskopie, besondere Methoden 
der Osteosynthese hervorgehoben zu werden verdienen. Einer besonders günstigen 
Entwicklung erfreut sich die Strahlenkunde (insbesondere auch ihr therapeutischer 
Teil), die unter der Führung ihres Begründers Forsell auch in organisatorischer 
Hinsicht Hervorragendes leistet. Viele interessante Einzelbeobachtungen aus der 
operativen Chirurgie werden geschildert. Zum Schluß werden auch eine Reihe 
nichtärztlicher wissenschaftlicher Reiseeindrücke beschrieben. Der Besuch des 
herrlichen Landes wird für die deutschen chirurgischen Kollegen auf das wärmste 
empfohlen. 





Bauch. 


3) A. A. Kosyrew. Zur Anwendung des Netzes in der Notchirurgie der Peri- 
tonealhöhle. Aus der Chirurg.-Propädeut. Klinik zu Saratow. (Nowy chir. 
Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 

Der Autor schildert 8 Fälle der Anwendung des Netzes bei traumatischen 
Verletzungen der Bauchhöhle: 5 Magen-Darm-Milz-Leberschüsse (darunter in 
einem Falle Tod an Sepsis 1 Monat nach der Operation), Bauchverletzung mit 
einem Messer, bei Ulcus ventriculi und bei Graviditas extrauterina. In allen 
Fällen Heilung. Schilowzew (Saratow). 


4) N. N. Nasurow. Operationen bei Appendicitis acuta nach dem Material der 
Chirurg.-Propädeutischen Klinik (Dir. Prof. W. Y. Rasumosky). (Nowy chir. 
Archiv Bd. II. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 

Vom September 1920 bis März 1923 wurden 97 Kranke mit Appendicitis 
operiert, dabei in 61 Fällen während der Anfälle 12—48 Stunden vom Anfang der 
Erkrankung. Bei der Anführung der Geschichte der Therapie vertritt er den von 
Prof. Zeidler auf dem IX. Kongreß der russischen Chirurgen aufgestellten Satz: 


1 Erscheint in den Acta chirurgica scandinavica. _ 
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»Die Vorteile der Frühoperation sind am größten, denn dadurch werden ver- 
schiedene Komplikationen vermieden; das Haupthindernis der Vornahme der 
Operation ist die Abwesenheit — bei den Ärzten und den Kranken — der Über- 
zeugung von der Notwendigkeit der Frühoperation.« In der Saratower Klinik 
des Prof. Rasumowsky Mortalität bei Operation an dem 1. Tag der Erkran- 
kung gleich Null, am 2. Tag ebenso; in der Hamburger‘ Klinik Mortalität am 
1. Tag gleich Null, am 2. Tag 1,7%. 

Ausführungen: 1) Der Anfall der akuten Appendicitis erfordert sofortige 
Operation, gleich wie Hernia incarcerata. 

2) Symptome der akuten Appendicitis sind meistens hinreichend klar; bei 
gutem Wohlbefinden finden wir oft Perforation des Fortsatzes. 

3) Fälle, die am 3. Tag und später zur Operation gelangen gaben bisher 
schlechte Resultate. 

4) Bei allgemeiner Unklarheit der ätiologischen Momente spielen nicht die 
allerletzte Rolle Steine, wie wir es vielfach feststellen konnten. 

Schilowzew (Saratow). 


5) J. O. Halpern. Die Ursachen der Rezidive nach der Operation bei Ulcus ven- 
trieuli. (Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Ausführungen auf Grund wiederholter Operationen bei 41 Kranken: 

1) Die Ursachen der Rezidive nach den operativen Eingriffen beim Ulcus 
ventriculi sind zahlreich. M 

2) Rezidive können bei großer Anastomose infolge Nichtgranulierens des 
Geschwürs, Bildung eines neuen Geschwürs und anderer, mehr seltener Ursachen 
auftreten. | 

3) Rezidive infolge Verengung und Verstümmelung der Anastomose, ‚sogar 
auch alle peptischen Geschwüre des Dünndarms mitberechnet, die bei uns sehr 
häufig vorkommen, werden bloß in der Minorität der Fälle beobachtet. 

4) Die Möglichkeit der Rezidjve der Schmerzen infolge Pylorospasmus bei 
breiter Anastomose und granuliertem Geschwür ist nicht ausgeschlossen. 

5) Die Untersuchung mit dem Finger von seiten der Schleimhaut ist in allen 
zweifelhaften Fällen obligatorisch, denn sie erwöglicht, das Ulcus auszuschließen 
und dadurch die Anlegung der Anastomose zu vermeiden oder deckt das Geschwür 
dort auf, wo man es mit der Palpation nicht finden kann. 

M. Kouschewa (Saratow). 


6) Bogoras. Neues Prinzip in der operativen Behandlung des Magengeschwürs. 
(Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Der Autor nimmt an, daß der Vorzug der Gastroenterostomie darin besteht, 
daß dank der Anastomose das Hineinfließen der Galle und des Pankreassaftes in 
den Magen erfolgt, und auf diese Weise die überflüssige Azidität des Magensaftes 
neutralisiert wird. Dieser Umstand, sagt B., kann die Hauptbedeutung in der 
Rolle haben, die die Gastroenterostomie in der Linderung der schmerzhaften 
Symptome bei Ulcus ventriculi spielt. Aus diesen Gründen schlägt B. vor, bei 
Ulcus ventriculi den Magen mit der Gallenblase zu vereinigen. Er hat diese 
Operation bei einem in den Pankreas penetrierenden Ulcus ventriculi ausgeführt; 
nach der Operation erhebliche Herabsetzung der Azidität des Magensaftes und 
Besserung. Schilowzew (Saratow). 
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7) 8. P. Fedoroff. Einige Angaben auf Grund von 220 Operationen an den Galien- 
wegen. (Nowy chir. Archiv Bd. III. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Der Verf. macht auf Grund seines Materiales foigende Schlußfolgerungen: 
Bei Erkrankungen der Gallenblase ist die Ektomie am Platz, Cholecystostom, 
ist bloß in vernachlässigten Fällen indiziert. Die Ektomie fängt der Autor vom 
Halse an, ausgenommen die Fälle ausgedehnter Verwachsungen in der Gegend 
des Halses. Die Bauchhöhle wird tamponiert; Nahtverschluß ist möglich, wenn 
die Peritonisation des Stumpfes tadellos und wenn die Sicherheit des Nichtvor- 
. handenseins der Infektion vorhanden ist. Cholecystostomia idealis wird zurzeit 
nicht ausgeführt, denn die Gallenblase ist fast immer infiziert. Beim Vorhanden- 
sein von Steinen in dem Ductus eröffnet der Autor denselben und sondiert. T-för- 
mige Drainage ist die beste Methode. Die Anastomose der Gallenblase mit dem 
~ Magen beim Verschluß der Passage der Galle zieht er der Cholecystoenterostomie 
vor, denn das Hineinfließen der Galle verbessert die Verdauung. Die aufsteigende 
Infektion bei der ersteren Operation ist am wenigsten gefährlich. Der Autor ist 
oft genötigt, außer der Operation an den Gallenwegen Appendektomie oder Gastro- 
enterostomie hinzuzufügen. Cholecystitis war in 13%, der Fälle, dabei waren die 
Veränderungen in der Blase verschieden und genau dieselben wie bei Steinen. 
Der Autor hält es für zwecklos, eine besondere Form von Cholecystitis ohne Steine 
aufzustellen. Ikterus meistens iffolge Obturation. Von 220 Erkrankungen an 
den Gallenwegen waren 18 wegen Tumor malign. operiert, dabei Mortalität in 
diesen Fällen 38%. Operationen bei Steinen und Entzündungserkrankungen 
gaben 12%, Mortalität. Besonders bedrohliche Komplikationen stellen die chole- 
cystischen Blutungen dar; Mortalität nach F. 15%. Blutungen traten sogar in den 
Fällen auf, wo Biutgerinnung normal war. Der Verf. hatte auf 21 Fälle von Chole- 
cystostomie und auf 166 Fälle von Ektomie je 4 Rezidive. 

Kouschewa (Saratow). 


8) Wetschtomoff. Ein Fali von Hernia xiphojdea. (Nowy chir. Archiv Bd. IIL 
` Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Der Autor führt die Krankengeschichte seines Tichow’s Falles an. Eigen- 
tümlichkeit der Hernie ist der unnachgiebige knöcherne Bruchring; Infolgedessen 
erfolgt selten Inkarzeration. 

Operative Technik: Resektion des Fortsatzes, totale oder partielle, und Unter- 
bindung des Bruchsackes. Indikationzur Operation wegen unangenehmer subjektiver 
Empfindungen und gastrischen Erscheinungen. Kouschewa (Saratow). Ä 


9) B. K. Finkelstein. Zur Frage der Indikationen zur Spienektomie. (Nowy 
chir. Archiv Bd. III. Nr. i0. 1923. [[Russisch.]) 


Der Autor stellt auf Grund von 103 eigenen Fällen folgende Indikationen zur 
Spienektomie auf: Bei traumatischen Erkrankungen, wo das Miizgewebe erheblich 
zerstört ist, bei geringfügigen Schädigungen Nahtverschluß, bei vielfältigen Ab- 
szessen oder bei totaler Gangrän des Organs, bei großen parasitären und nicht- 
parasitären Cysten Leucaemia kontraindiziert. Bewegliche, große Milz, sowohl 
malarische wie normale, muß wegen der Möglichkeit des Auftretens von lleus 
oder Peritonitis entfernt werden. 

Die unbewegliche malarische Milz wird bloß in Fällen von langdauernder 
interner Behandlung bei gutem Allgemeinbefinden des Kranken und guter Blut- 
zwsammensetzung entfernt. Spienektomie bei Malaria erfolglos. 


Kouschewa (Saratow). 
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10) A. T. Lopatnikowa-Batz. Die Meckel’schen Divertikel bei lleus. Aus der 
Chirurg.-Propädeut. Klinik zu Saratow, Direktor Prof. Rasumowsky. 
(Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


In der Rasoumowsky’schen Klinik wurden in 23, Jahren 28 lleusfälle 
operiert, dabei konnte man in 6 Fällen als Ursache des Ileus das Meckel’sche 
Divertikel feststellen (24%,). In sämtlichen Fällen war das Divertikei an ver- 
schiedenen Stellen der Bauchhöhle befestigt: am Coecum 3mal, an der Übergangs- 
stelle des Dünndarms in den Dickdarm imal, im Cavum Douglasii, in der Gegend 
des Ovariums, Imal, am Mesenterium Imal. In allen Fällen Genesung. 

Kouschewa (Saratow). 


11) Besch Arana. Tumor quistico-hemático del páncreas. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VI. no. 1. 1922.) 


In der argentinischen Literatur finden sich 15 Cysten des Pankreas beschrieben. 
Exstirpiert wurde nur einmal. B. bringt die Krankengeschichten zweier eigener 
Fälle. Je unbedeutender die Operation, um so besser ist das für die Schwer- 
kranken. Wegen der intraabdominellen Druckänderung und wegen der Gefahr 
der Nachblutung ist die Cyste langsam zu entleeren: durch Punktion und nach- 
folgende Drainage. Großes Gewicht ist darauf zu legen, daß das Pankreassekret 
von der Abdominalhöhle ferngehalten wird. Verf. erreicht dies durch Vernähen 
der Cystenwand mit der Bauchdecke oder, wo das wegen Lage oder Kleinheit 
der Cyste nicht möglich ist, durch wasserdichtes Einnähen eines Drainrohres in die 
Cyste. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


12) Passeron. A proposito de los tumores quisticos del päncreas. (Bol. y trab. 

de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 3. 1922.) 

13) Jorge. Zum gleichen Thema. (Ibid.) 
14) Rivarola. Zum selben Thema. (Ibid.) 

50jährige Frau wird mit der Diagnose »Ovarialleystom« zur Operation ein- 
gewiesen. Es findet sich eine mächtige Cyste des Pankreas. Punktion bei er- 
öffnetem Bauch von 7—8 Liter hämorrhagischer Flüssigkeit. Resektion eines 
großen Teiles der Cystenwand. Drainage. Es entsteht eine Fistel, die sich nach 
4 Monaten spontan schließt. — 

Es ist manchmal schwer, zu entscheiden, ob es sich um eine wahre oder um 
eine Pseudocyste handelt; die letzteren sind häufiger, aber weder das Vorhanden- 
sein von Fermenten, noch das Fehlen von Epithelien können sichere Unterschei- 
dungsmerkmale sein. J. operierte.drei Cysten. Die eine konnte in toto exstirpiert 
werden, die anderen heilten nach Marsupialisation. 

Die eigenen Erfahrungen jedes einzelnen sind zu klein, um darauf allein 
eine Klassifikation der Cysten zu gründen. Man muß die Erfahrungen aller zu- 
sammen nehmen. Blutcysten im eigentlichen Sinne finden sich nicht beschrieben. 
Bei den sogenannten Blutcysten handelt es sich um Cysten, die aus einer hämor- 
Thagischen Pankreatitis hervorgegangen sind, oder um Cysten, in welche es se- 
kundär geblutet hat. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


15) Chutro. Seudo quiste hemätico del päncreo. (Bol. y trab. de la soc. de cir. 
de Buenos Aires VI. no. 2. 1922.) 
Nach einem Fall vom Pferd entstand im Leib eine Geschwulst, die als Sarkom 
operiert wurde. 14 Jahre danach Gallensteinkoliken. 1 Jahr später änderte 
sich der Charakter des Schmerzes: er trat links auf und strahlte in den linken 
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Arm aus. Durch Operation wird eine mächtige, sanguinolente Flüssigkeit und 
Detritus enthaltende Cyste des Pankreas eröffnet und drainiert. In zweiter 
Operation wird die steingefüllte Gallenblase entleert. Bald danach versiegte die 
Sekretion aus der Pankreasfistel. Es traten wiederholt noch Gallenkoliken auf, 
die jedesmal mit der Ausstoßung eines Steines endeten. Da war es bemerkens- 
wert, daß der Anfall jedesmal mit einer erhöhten Pankreasabsonderung aus der 
Fistel einherging. Heilung. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


16) Ph. Mitschiner. A case of gummatous panerestitis. (Brit. journ. of surgery 
vol. X. no. 38.) 
48jährige Frau mit den Erscheinungen einer akuten Gallenblasenperforation. 
Operationsbefund: Faustgroße, harte Geschwulst des Pankreaskopfes mit frischer 
Blutung. Histologischer Befund: Gumma des Pankreaskopfes. Heilung. 
Mohr (Bielefeld). 


17) Calcagno. A proposito de tumores quisticos del páncreas. (Bol. y trab. de ia 

soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 4. 1922.) 

C. exstirpierte bei einer 32jährigen Frau eine gestielte Cyste des Pankreas 
und schloß den Bauch ohne Drainage. Pat. ging unter gastrischen Erscheinungen 
bei abnehmender Herzkraft zugrunde. Eine Sektion wurde nicht ausgeführt. 
C. glaubte eine Peritonitis ausschließen zu können und nimmt als Todesursache 
eine Insuffizienz des Pankreas an. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


18) G. Szar. Le pneumothorax artificiel dans le diagnostic de l’abcès de fole. (Journ. 
de radiol. et d’&lectrol. 1922. 6.) 
Verf. empfiehlt die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax zwecks Röntgen- 
diagnose des Leberabszesses, besonders in den Fällen mit gleichzeitigem Pfeura- 
erguß. Drei Fälle. Mohr (Bielefeld). 


19) Zorraquin. Tratamiento de las bilirragias. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de 
Buenos Aires VI. no. 26. 1922.) 


Verf. legt, ohne damit einen Druck auf die Fistelwand auszuüben, einen mit 
Paraffin durchtränkten Gazestreifen ein. Es tritt dann vermöge der Elastizität 
der Gewebe ein Verschluß ein, der zunächst temporär ist, dann aber definitiv 
wird. Drei bis dahin mit allen möglichen Mitteln vergeblich behandelte Fälle 
heilten auf diese Weise. Vielleicht ist so jede kollaterale Fistel zu heilen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


20) W. Boyd. Studies in gall-biadder pathology. (Brit. journ. of surgery vol. X. 

no. 39.) 

Histologische und mikrochemische Untersuchungen normaler und krankhaft 
veränderter Gallenblasen und ihres Inhaltes. 

Schlüsse: Das Studium der Gallenblase mit dem binokularen Sektionsmikro- 
skop ist geeignet, Anatomie und Funktion der Gallenblase mehr als bisher zu 
klären; letztere ist zweifellos eine absorbierende, und es ist möglich, daß haupt- 
sächlich das Cholesterol der Galle absorbiert wird. Die Bildung von Ablagerungen 
von Cholesterolester in der Schleimhaut der Gallenblase ist eine hervortretende 
Erscheinung in vielen Fällen von beginnender Cholecystitis; diese Ablagerungen 
finden sich sowohl im Epithel als im Bindegewebsstroma, vielleicht auch in den 
Lymphbahnen. Zum mindesten in einzelnen Fällen kann der erste Schritt in der 
Entwicklung von Gallensteinen in dieser Bildung von Cholesterolablagerungen 
bestehen. Eine neue mikrochemische Probe für Cholesterolnachweis in den 
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Geweben wird beschrieben. Die normale Gallendlase des Hundes enthält in großen 
Mengen eine eigenartige Lipoidsubstanz, welche auch bei der Katze in vie. kleineren 
Mengen gefunden wird und bei anderen Tieren fehit. Mohr (Bielefeld). 


21) A. Tietze und Carl Winkler (Breslau). Über einige Fälle von Cholangitis (Be- - 
ziehungen zu den Splenomegallen und der akuten gelben Leberatroghle). 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 152. 1922.) 

Zwei Fälle mit Infektion der Gallenwege und gicichzeitig bestehendem Milz- 
tumor, die aber »für die Frage des Zusammenhanges zwischen Cholangitis und 
Milzhypertrophien nichts Sicheres bringen«. 

Aus einem weiteren Fall von Cholangitis mit akuter gelber Leberatrophie 
schließen die Verff. auf einen Zusammenhang zwischen beiden Krankheiten und 
nehmen an, daß im Gefolge von gastrointestinalen Katarrhen »enterogene Chol- 
angitiden bei vorhandener zellulärer Disposition der Leber zu gesteigerter Autolyse 
ein auslösendes Moment der akuten gelben Leberatrophie geben können«. T. hat 
deshalb bei drei weiteren Fällen von akuter gelber Leberatrophie die Chole- 
dochusdrainage ausgeführt und glaubt, daß in allen Fällen von akuter gelber 
Leberatrophie eine genaue serologische Untersuchung des Blutes vorgenommen 
werden soll, und daß da, wo teils aus dem klinischen Verlauf, teils aus dem Ergeb- 
nis des Agglutinationsversuches ein infektiöses Moment erschlossen werden kann, 
die Choledochusdrainage angebracht erscheint. Von den 3 Fällen sind 2 geheilt. 

W. behandelt die Frage vom Standpunkt des Pathologen aus und glaubt, 
»daß nach den vorstehenden klinischen und anatomischen Beobachtungen die 
Cholecystitis oder Choledochitis imstande ist, sowohl interstitielle wie parenchy- 
matöse Schädigungen an der Leber auszulösen, ohne daB die großen intrahepati- 
schen Zweige des Gallengangsystems selbst bezüglich ihrer Wandung oder ihres 
Inhaltes die Spuren einer Erkrankung erkennen lassen, und daB gerade jene Be- 
ziehungen zwischen der Cholecystitis bzw. Choledochitis und der ausgesproche- 
nen gelben Leberatrophie dadurch weitere Beachtung verdienen«. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


22) Wilhelm Boss. Gallenblasenerkrankung und Magenfunktion. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Israelit. Krankenhauses Breslau, Prof. Gottstein. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 163. 1922.) 


Bei 17 vor und nach der Cholecystektomie untersuchten Kranken stellte sich 
heraus, daß ebenso vor wie nach der Operation über die Hälfte der Kranken eine 
Hypo- oder Achylie aufweist. Die Annahme, daß durch die Cholecystektomie 
eine Herabsetzung der sekretorischen Magenfunktion bedingt wird, ist demnach 
falsch. Die Störung besteht vielmehr schon vor der Operation, und zwar beson- 
ders häufig dann, wenn die Gallenblase funktionell so gut wie ausgeschaltet ist 
(Cysticusverschluß). 

Weiter wurde bei 15 Kranken vor und nach der Operation der Magen 
röntgenologisch untersucht. In über der Hälfte der Fälle fanden sich infolge 
Narbenzuges Störungen in der Motilität und Lage des Magens im Röntgenbild 
(6-8 Stundenrest). Diese Erscheinungen pflegen sich nach der Cholecystektomie 
zu bessern. 

»Die Cholecystektomie hat bei Erkrankung der Gallenblase als die Operations- 
methode der Wahl zu geiten, da ihre Ausschaltung nicht den geringsten schäd- 
lichen Einfluß hat, während dies von den konservativen Verfahren der Chole- 
tystostomie und der Cholecystendyse zu beweisen, noch übrig bleibt.« 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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23) john Berg. Studien über die Funktion der Gallenwege unter nermalen und 
gewissen abnormen Verhältnissen, (Acta chir. scandinavica Suppl. II. 1922. 
Mit 21 Tafeln.) l 
; Verf., der sich schon früher viel mit dem Problem der Gallenwegserkran- 
kungen beschäftigt hat, gibt hier das Resultat seiner langjährigen Studien über 
die histologischen und topographischen Voraussetzungen der Stauung, ihre Sym- 
ptomatologie und Ätiologie und über die normalen Funktionen des Gallengangs- 
systems. Ein kurzes Referat kann unmöglich die Einzelheiten und neuen Gesichts- 
punkte bringen, die in der Arbeit enthalten sind, dazu ist ein Studium der 
Arbeit selbst erforderlich. ' 
Des Verf.s Ansichten sind, kurz zusammengefaßt, folgende: Die in gewissen 
Intervallen vor sich gehende Sekretentleerung aus dem Gallengangssystem, die 
vermittelt wird durch die rhythmisch wechselnden Kontraktionen und Er- 
schlaffungen des Sphincter Oddi, erfordert eine kontinuierlich wirkende Regelung 
des Sekretdruckes in den Gallenwegen. Unter normalen Verhältnissen geschieht 
diese Regelung einmal durch Resorption von Galle, in erster Linie in der Gallen- 
blase, dann zweitens durch Aufhören der Gallensekretion infolge einer Zunahme 
der Drüsensekretion der Schleimhäute, vor allem in der Hepaticusampulle. Der 
Duclus cysticus — Verbindungskanal zwischen Gallenblase und Hepaticus- 
ampulle —, der ständig mit Flüssigkeit gefüllt ist, ist ein Organ, durch das 
sowoh während der Verdauung als auch im Hungerzustand die eintretenden 
Druckveränderungen ausgeglichen werden. Solange daher die Wirksamkeit des 
Sphinkters der Anordnung der individuell wechselnden Druckregulierungsfunktion 
gut angepaßt ist, kann eine Normalfunktion im ganzen System aufrecht erhalten 
werden. Die Verschiedenheiten der Normalfunktion bei verschiedenen Individuen 
beruht auf den starken Variationen, welche die morphologische und topogra- 
phische Anordnung des Systems aufweist. Da aber die Gallenresorption und 
die Schleimsekretion die beiden Hauptfaktoren in dem Mechanismus der Druck- 
regulierung sind, können alle diese individuell wechselnden, aber doch normalen 
Funktionstypen in zwei Haupttypen zusammengefaßt werden, die Verf. als den 
relativ melir &holefluxionären und den relativ mehr mukofluxionären nennt. Der 
cholefluxionäre Typus ist charakterisiert durch dichtere Relaxationen des Sphink- 
ters — besonders während der Hungerzeit —, durch niedrigeren Mitteldruck in 
den Gallenwegen, durch eine mehr kontinuierliche Lebersekretion, stärkeres 
Funktionieren des Resorptionsvermögens der Gallenblase, schwächere Ejakulationen 
in den Darm und schwächere Inanspruchnahme der Ampullensekretion. Die 
Kennzeichen des Mukoflexionstypus sind gerade entgegengesetzt. Die primäre 
Störung, die die beiden Normaltypen aus dem Gleichgewicht bringt und auf den 
Weg der Mukostase oder Cholestase führt, ist offenbar eine anhaltende oder vorüber- 
gehende Änderung des Kontraktionsrhythmus und der Kontraktionsstärke des 
Sphinkters in der Richtung zu längeren Intervallen und zu spastischem Charakter. 
Physiologie und Biochemie haben uns gezeigt, wie mannigfache Reize, aus- 
gehend vom Blut, Nervensystem, endokrinen Drüsen und Darmkanal, den 
Sphincter Oddi refektorisch beeinflussen. Diese Kenntnisse haben Verf. zur Auf- 
fassung gebracht, daß die sogenannten Stauungszustände in den Gallenwegen 
eher primär auf biologischem Weg durch reflektorische Einwirkungen auf den 
einzigen Sphinkter des Systems hervorgerufen werden, als durch die mehr 
oder minder mechanischen Faktoren, die so gut wie allein auf die Gallenblase 
einwirken sollen. Verf. findet diese Auffassung dadurch bestätigt, daß eine 
einfache chronische Drucksteigerung in einem gewissen Tell des Gallenwege- 
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systems (Tumorbildung) weder eine Cholestase, noch eine Mukostase hervorruft, 
sondern nur eine passive, diffuse Dilatation im oberhalb gelegenen Gangsystem. 

Die Tendenz zur Drucksteigerung, die eine Veränderung in der Sphinkter- 
funktion mit sich bringt, ruft dagegen keine direkte Dilatation hervor, sondern 
in erster Linie eine Steigerung der biologischen Prozesse, über die das Gallen- 
wegesystem zur Aufrechterhaltnng seiner Druckregulierung verfügt (Verände- 
rungen der Schleimhautresorption und der Gallensekretion). Erst wenn diese 
Kräfte das funktionelle Gleichgewicht nicht mehr wiederherstellen können, kommt 
es zur Inkompensation unter dem Bild einer begrenzten Dilatation. Diese 
Fähigkeit, die Dilatation zu begrenzen, vermeidet die größte Gefahr, den intra- 
hepatischen Überdruck. 

Je kontinuierlicher der begrenzte Überdruck auf die betreffenden Reservoire 
wirkt, desto gründlicher und rascher geschieht der Abbau ihres Resorptions- 
vermögens, ihres Sekretionsapparates und ihrer Kontraktilität. Die Blase wird 
bei der Mukostase in eine verschlossene Cyste verwandelt oder zu einem wert- 
losen schrumpfenden Anhängsel der Ampulle. Bei der Cholestase wird die Blase 
und eventuell auch der Cysticus und die Ampulle zu einem immer dünneren 
und funktionsuntauglichen Gallenreservoir. Am größten wird die Gefahr für das 
ganze System und damit für den Organismus, wenn die Ampullenbildung durch 
den Stauungsprozeß intrahepatisch lokalisiert ist. Die im Anschluß an die 
intrahepatische Mukostase entstehenden regressiven Gallenwegeveränderungen 
zieht Verf. für eine Erklärung der früher ungeklärt gebliebenen Prozesse — 
diffuse, nicht infektiöse Gallenwegestenosen, gallenführende Lebercysten — heran. 
Wenn sich die Ansicht als begründet erweist, daß die Stauung in der Regel 
durch eine Änderung in Rhythmus oder Stärke der Sphinkterkontraktionen ein- 
geleitet wird, so spricht auch alles dafür, daß — wahrscheinlich von den Leber- 
zellen ausgehend — auch sphinkteröffnende Kräfte ausgelöst werden. 

Sobald der abnorme Reizzustand des Sphinkters permanente Innervations- 
störungen oder sekundäre organische Veränderungen des Sphinktermuskels ver- 
anlaßt, wächst die Gefahr der Stauung enorm. Eine Untersuchung, bzw. eine 
Behandlung des Sphinkters darf daher bei einer eventuellen Operation nie unter- 
lassen werden, wenn deutliche Anzeichen von Stase bestehen. 

Im Stauungszustand sieht Verf. eine befriedigendere Erklärung der Genese 
der Steinbildung, als in den anderen Hypothesen. Die Bedeutung der Infektion 
schätzt Verf. sehr gering ein. Das Material für die Steinbildung, Cholesterin und 
Kalk, stammt teilweise von der Galle, hauptsächlich aber vom Epithel der Gänge. 

Wertvoll ist der physio-pathologische Teil der Arbeit, auf der anderen Seite 
kommt Verf. bei seinem Streben, eine restlose Erklärung des Staseproblems zu 
finden, zu theoretischen Spekulationen und Schlußfolgerungen, deren Richtig- 
keit bei dem heutigen Stand unseres Wissens nicht zu beweisen ist. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


24) Charles F. Tenney and $. H. Patterson. Injection of the bile ducts with bis- 
muth paste and observations on the flow of bile. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXVIII. no. 3. 1922. Januar 21.) 


Bei einem 48jährigen bulgarischen Arbeiter blieb nach der Cholecystektomie 
wegen gangränöser Cholecystitis eine Gallenfistel zurück. Es wurde nun Wis- 
mutpaste in die Fistel und durch eine Duodenalsonde Bariummilch ins Duodenum 
eingespritzt. Die Röntgenaufnahme zeigte, daß das Wismut in die Gallengänge 
der Leber eingedrungen war. Eine Verbindung des Fistelganges mit der Duo- 
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denallichtung war auf der Röntgenplatte nicht zu finden. Abgesehen von vor- 
übergehenden Schmerzen und Gelbsucht hatte die Wismutinjektion keine nach- 
teiligen Folgen. Die Einführung von Magnesiumsulfat ins Duodenum hatte keinen 
Einfluß auf Menge und Beschaffenheit der abgesonderten Galle. Die ihm bei 
gesunden Gallenwegen zugeschriebene Anregung der Gallenabsonderung beruht 
daher anscheinend nur auf einer Anregung der Gallenblasenkontraktionen. Die 
größte Gallenmenge wurde 3—4 Stunden nach der Mahlzeit abgesondert. Auch 
die Einführung von Fistelgalle durch die Sonde ins Duodenum steigerte die 
Gallenabsonderung. Da augenscheinlich der Choledochus verlegt war, wurde die 
Hepato-Duodenostomie ausgeführt, die aber tödlich endete. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 


25) Friedrich Eickhoff. Über chronische Cholangitis (Cholangitis lenta). Mit 
2 Kurven im Text. Aus der Med. Poliklinik der Universität Hamburg, 
Vorstand: Prof Dr. Schottmüller. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft. 3. S. 439. 1922.) 


Ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten zweier Fälle von Chol- 
angitis, als deren Ursache der Streptococcus viridans festgestellt wurde. Im 
Vergleich mit der Endocarditis lenta wurde das Krankheitsbild als Cholangitis 
lenta bezeichnet. Der chronische Verlauf dieser Cholangitis ist wenig charak- 
teristisch. Das Leiden zieht sich meist über Jahre hin und wird von wesentlichen 
Remissionen unterbrochen. 

Der eine der beobachteten Fälle kam ad exitum. Es wurde eine Cholangitis 
und Pericholangitis mit kleinem Abszeß in der Leber festgestellt. In einem 
zweiten Falle kam es zur Gesundung. 

Die Kenntnis dieses eigenartigen, seltenen Krankheitsbildes ist auch für den 
Chirurgen von Wichtigkeit. In dem zweiten der Fälle trat im Anschluß an eine 
Probelaparatomie eine Gallenfistel auf, die längere Zeit bestand. (Vielleicht ist 
der günstige Ausgang dieses Falles auf diese ungewollte Drainage des Gallen- 
gangssystems zurückzuführen. Ref.) v. Gaza (Göttingen). 


26) Wittich. Über Frühformen von Gallensteinen. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik zu Jena, Direktor: Prof. Guleke. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXV. Hft.3. S. 324. 1922.) 


Durch Zufall kam der Verf. bei der Operation zur Feststellung primitiver 
Gallensteineinlagen in Gestalt von drei tonartig weichen und knetbaren Kon- 
krementen, die in der wenig veränderten Gallenblase gefunden wurden. Klinisch 
hatten typische Kolikanfälle bestanden. In einem anderen Falle wurde in der 
stärker veränderten Gallenblase neben Steinen ein Brei aus Kalkverbindungen 
aufgefunden. v. Gaza (Göttingen). 





Berichtigung: In Nr. 3, 1924 (Originalarbeit IX, von Ali Kroglus), muß die 
Überschrift lauten: „Laterale Uretero-Cysto-Anastomose usw.“. 





. Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 


„ Corpus luteum-Blutung 
unter dem ‚Bilde der Appendicitis. 


Von 


. Dr. Ernst Eick, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Am 22. VIII. 1923 wurde in die Klinik ein 22jähriges Mädchen mit der Diagnose 
»Appendicitise eingewiesen. 

Die Aufnahme der Anamnese ergibt folgendes: Nie ernstlich krank. Familien- 
anamnese ohne Besonderheiten. Menstruierte stets regelmäßig, alle 4 Wochen, und 
ohne Beschwerden. Menses stehen in den nächsten Tagen bevor. Sie erkrankte 
gestern plötzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend und 
Brechneigung. Die Beschwerden sind bis heute unverändert geblieben. Stuhl- 
gang immer regelmäßig, keine Blasenbeschwerden. 

Aus dem Status: Zartes Mädchen in leidlichem Ernährungszustand. Haut 
und Schleimhäute blaß, Temperatur 37,8°, Puls regelmäßig, 96. Herz und Lungen 
öhne Besonderheiten. Leib weich, nicht aufgetrieben. Leber und Milz nicht ver- 
größert. In der rechten Unterbauchgegend deutliche Muskelabwehr. Keine Re- 
sistenz fühlbar. MacBurney’scher Punkt deutlich druckempfindlich. Links frei. 
Vaginale Untersuchung ohne Besonderheiten. Urin ohne Besonderheiten. Dia- 
gnose: Appendicitis acuta. 

Bei der an demselben Tage vorgenommenen Laparatomie durch Wechsel- 
schnitt wurde folgender Befund erhoben: Coeeum und Netz regelrecht, geringe 
Adhäsionen. Wurmfortsatz 7 cm lang, wenig verdickt, völlig reizlos und blaß, 
wird in typischer Weise abgetragen. Nach Beendigung dieser Operation quilit 
plötzlich aus dem kleinen Becken frisches flüssiges Blut hervor. Wegen Verdacht 
auf Extrauteringravidität wird sofort der Schnitt verlängert. Nach Abstopfen 
gegen die übrige Bauchhöhle mit Gazetüchern wird aus dem Becken etwa % Liter 
Blut herausgetupft. Die Besichtigung der inneren Geschlechtsorgane ergibt nun 
folgendes: Uterus ganz wenig vergrößert, aber hart, linke Adnexe ohne Besonder- 
heiten. Rechte Tube ohne Besonderheiten. Es blutet stark aus einem geplatz- 
ten Follikel des rechten Ovariums, in dessen Höhle noch einige alte Blutge- 
rinnsel liegen. Resektion des rechten Ovariums etwa zur Hälfte. Schichtnalhirt der 
Bauchdecken. | 
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. Normaler, postoperativer Verlauf. 2 Tage nach der Operation traten die Menges 
zum normalen Zeitpunkt ein und hielten 5 Tage an. Am 9. Tage Entlassung: mit 
primär verheilter Wunde, 


In den vom operativ entfernten Eierstock angefertigten Schnitten läßt sich 
mikroskopisch feststellen, daß es sich um den Aufbruch eines Corpus luteum etwa 
vom 10.—12 Tage handelt, was auch mit der am 2. Tage nach der Operation auf- 
getretenen Regel übereinstimmt. Das Corpus luteum ist mit Blutmassen angefüllt; 
im umgebenden Ovarialgewebe befindet sich ein großer Gefäßreichtum. In den 
Gewebsschichten der Rißstelle liegt ein größeres Gefäß mit einem Thrombus. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daß sich die Blutung aus diesem Gefäß ergossen hat. 
ia diesem Sinne hat sich auch Prof. Schröder-Kiel geäußert, der sich zufällig 
das Präparat ansah. 


Dem Gynäkologen ist es geläufig, daß neben gestörter Extrauteringravidität 
das Ovarium als Ausgangspunkt für eine intraperitoneale Blutung recht häufig 
in Betracht kommt. Zahlreicher kommen die Fälle in der Praxis vor, als es der 
verhältnismäßig wenig umfangreichen Literatur nach scheinen könnte. 


Nach Martin und Ohlmann gibt es drei Arten von Ovarialblutung: 1) Follikel- 
blutungen, 2) Corpus luteum-Blutungen, 3) parenchymatöse und interstitielle 
Hämorrhagien, Blutungen in das Ovarialstroma (nach Zacher!). 


Dem Akt des Follikelsprunges oder der Follikelsprungstelle wird in neuerer 
Zeit nicht mehr die Bedeutung beigelegt wie früher. Auch die Ansicht Forss- 
ner’s, der für jeden Fall einer intraperitonealen Blutung eine verkannte Ovarial- 
gravidität annehmen zu müssen glaubt, dürfte nur in ganz seltenen Fällen beweis- 
kräftig werden. Die beherrschende Rolle unter den Ovarialblutungen hat jedenfalls 
nach dem übereinstimmenden Urteil aller Autoren die Blutung aus dem Corpus 
Iuteum inne, und zwar auf der Höhe seiner Entwicklung, also im Prämenstruum. 
Blutungen aus dem Corpus luteum zur Zeit der Menstruation oder im Intermen- 
struum sind weniger häufig beobachtet worden. Es ist erklärlich, da8 das vom prä- 
und menstruellen Blutafflux betroffene Ovar sich in einer Art Blutungsbereit- 
schaft (Hornung) befindet. Schädigende Momente, die schließlich die Blutung 
auslösen, etwa in der Art, daß sich das Corpus luteum zunächst mit Blut füllt, um 
bei weiterer Zunahme der Blutung zu platzen und das Blut in die freie Bauchhöhle 
zu ergießen, können mannigfaltiger Natur sein. Dafür kommen in Betracht, um 
nur einige zu nennen: Trauma durch Fall oder Operation — blutdrucksteigernde 
Vorgänge, wie Anstrengung bei der Defäkation oder schwerer Arbeit —, Reiz- 
zustand durch übermäßigen Geschlechtsverkehr, durch Coitus interruptus, Mastur- 
bation oder durch Entzündung — Stauung durch Beckengeschwülste, Stieltorsion 
der Adnexe oder durch Allgemeinerkrankungen (Lunge, Herz) — Blutverände- 
Tungen durch Leukämie oder durch toxische Zustände (vermehrte Durchlässig- 
keit der Kapillarwand etwa bei Verbrennung) — Infektionskrankheiten, wie In- 
fuenza und Pneumonie. 


Den Chirurgen interessiert vor allen Dingen die Frage, ob eine ovarielle Blu- 
tung der ärztlichen Beobachtung solche konstante Symptome darbietet, daß er 
daraus auf die richtige Diagnose schließen kann. Dieses muß verneint werden. 
Auch der bei uns beobachte Fall ist dafür ein Beispiel gewesen, da er vollständig 
unter dem Bild einer akuten Appendicitis verlief. Auf die Häufigkeit dieser Fehl- 
diagnose mit Appendicitis haben schon mehrere Autoren, wie Gross, Barolin 
und Gersuny aufmerksam gemacht. Die Stelle des stärksten Druckschmerzes ist 
kein Unterscheidungsmerkmal, auf das man sich verlassen kann, zumal auch für 
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die Appendicitis kein konstanter Druckpunkt vorhanden ist. Pulsbeschleunigung, 
Pieber, Leukocytose beobachten wir bei Blutungen und Entzündungen. Auch der 
-peritoneale Reiz, wie Brechneigung, Bauchdeckenspannung, kann durch den Reiz 
des Blutes oder des entzündeten Wurms hervorgerufen werden. Ferner wird auch 
die gynäkologische Untersuchung, abgesehen von den Fällen, in denen ein deutlicher 
abgekapselter, appendicitischer Abszeß oder durch Eiinhalt aufgeschwollene Tube 
auf die richtige Fährte weisen, im Stich lassen, da ein frisch entzändeter Wurm 
oder mittlere Blutmassen meist nicht zu tasten sind. Am ehesten kann noch die 
Blässe, die auch in unserem Fall vorhanden war (Bestimmung des Hämoglobin- 
gehaltes), und vor allen Dingen die eingehende Aufnahme der Menstruationsana- 
mnese für die Diagnose einer intraperitonealen Blutung entscheidend sein. Ob dann 
gegebenenfalls eine solche intraperitoneale Blutung von einer gestörten Extra- 
uteringravidität oder vom Ovarium herrährt, wird sich vor der Baucheröffnung 
nur selten voraussagen lassen. Bei sicher virginellem Genitale kann man noch am 
ehesten bei Blutungsverdacht die Diagnose auf ovarielle Blutung stellen. 

Für die einzuschlagende Therapie sind diese diagnostischen Schwierigkeiten 
zum Glück belanglos, in allen Fällen ist die Laparatomie erforderlich, um den 
Wurm zu entfernen oder die Blutung zu stillen, was sich schließlich bei eventueller 
PFehldiagnose sowohl vom Medianschnitt wie vom pararektalen oder Wechsel- 
schnitt erreichen läßt. 





IL 
Gastroenterostomie oder Resektion bei Ulcus pylori? 


Von 


'Dr. Walter Förster, 
Oberarzt des Städt. Krankenhauses zu Suhl i. Th. 


Folgender Fall scheint mir als Beitrag zu der Frage, ob bei pylorusverengendem 
Geschwür zu resezieren oder die Gastroenterostomie zu machen sei, von Wichtigkeit 
zu sein. 

Am 29. X. 1923 wurde mir ein 24jähriger junger Mensch, G. W., eingeliefert, 
eines chronischen Magenleidens wegen. Er gab an, vor 3% Jahr schon in einer 
Universitätsklinik längere Zeit an einem Magengeschwür behandelt worden zu 
sein. Damals sei schon eine Operation in Frage gezogen. Jetzt kranke er wieder 
seit mehreren Wochen, sei abgemagert und habe viel Beschwerden. | 

Das Röntgenbild zeigte bei dem heruntergekommenen und einen etwas ner- 
vösen Eindruck machenden, sonst gesunden Mann einen etwa normal großen 
Magen, aber trotz sehr lebhafter Peristaltik und deutlich sich absetzendem Py- 
lorus eine etwas verzögerte Entleerung. Kurz, die Veränderungen waren nicht 
alarmierend, sprachen aber doch für ein Hindernis am Magenausgang. Pat. 
drängte selbst zur Operation, da er schon so lange behandelt sei und viel Be- 
schwerden habe. 

Bei der Laparatomie am 5. XI. 1923 fand sich ein hartes, mäßig stenosierendes 
Ulcus am Pylorus. Es wurde die Gastroenterostomia retrocolica post. vert. ge- 
macht, da sie zweckentsprechend und als ein kleinerer Eingriff erschien gegenüber 
einer Resektion. Seit 5 Jahren mache ich grundsätzlich die »posterior« mit mög- 
lichst der Umschlagsfalte des Jejunum naher Öffnung. Sie hat mir stets gute 
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Dienste getan, bis auf einen Fall von Circulus vitiosus!, bei dem ich 1 Woche 
später noch die vordere Gastroenterostomie anschließen mußte, mit Enteroanasto- 
mose, und zum Ziele kam. Hier war es ungewöhnlich schwer, bei starken Ver- 
wachsungen und einem kleinen starren Mesocolon transversum, sich den rechten 
Zugang zu verschaffen. Als die Operation fertig war, hatte man den Eindruck, 
Bilroth I wäre leichter gewesen. 

Leider war der Operationserfolg durchaus unbefriedigend. Schon die nächsten 
Tage zeigte sich viel Erbrechen, das reichlich gallige Massen mit herausbeförderte 
— kurz, das Bild des Circulus vitiosus! Es blieb mir nichts anderes übrig, als 
am 12. XI., also 1 Woche nach der ersten Operation, eine zweite anzuschließen. 
Merkwürdigerweise fand man eigentlich keine Ursache für das Nichtarbeiten 
der neuen Magenöffnungen; es zeigten sich keine geblähten Darmteile, keine Ab- 
knickungen, die Ostien waren durchgängig. Ich führte nun die vordere Gastro- 
enterostomie aus mit Enteroanastomose nach Braun, in der festen Zuversicht, 
nun zum Ziel zu gelangen. Eine energische Fütterung von der Darmöffnung aus 
während dieser — übrigens in örtlicher Betäubung vorgenommenen — Operation 
fieß den Pat. die Operation selbst besonders gut überstehen. Aber bald mußte 
man die schmerzliche Tatsache feststellen, daß der gewünschte Erfolg auch jetzt 
wieder ausblieb! Wieder das gallige profuse Erbrechen! Magenspülungen förderten 
unglaubliche Mengen zutage. Es blieb mir nun nichts anderes übrig, als dem Pat. 
eine Dünndarmfistel zur Erhaltung des Lebens anzulegen (am 15. XI.), etwa 50 cm 
unterhalb der Enteroanastomose mit tief eingeführtem Gummischlauch. So ge- 
lang es tatsächlich auch, durch energische Fütterungen den Kranken wieder einiger- 
maßen hoch zu bekommen. Aber alle Versuche, zur natürlichen Ernährung überzu- 
gehen, scheiterten unglückseligerweise: Immer wieder das gallige Erbrechen und 
alte Speisereste bei den Magenspülungen! Etwas Magenspülflüssigkeit und Nah- 
rung floß allerdings auch zur Darmfistel mit heraus — ein Zeichen, daß der Magen 
Goch etwas weiterbeförderte. Aber das genügte nicht — so konnte es nicht weiter- 
geben. 

So folgte am 27. X1. die dritte Laparatomie mit großem Bogenschnitt längs 
durch den linken M. rectus und nach rechts unter dem Nabel vorbei. Es war sehr 
schwer, in die Bauchhöhle zu kommen und sich zu orientieren. Überall reichliche 
Verklebungen. Zur hinteren Gastroenterostomie kam ich überhaupt nicht; selbst 
die vordere Magenwand war schwer zugänglich. Nun zeigte sich etwas sehr Auf- 
fallendes: Das Dünndarmstück ober- und unterhalb der Braun’schen Anastomose 


i Anmerkung bei der Korrektur am 12. IL. 1924: Von meinen 101 Magen- 
operstionen der letzten b Jahre machte ich übrigens 40 mal die (Gastroenterost. 


einzige mit tödlichem Ausgang. Auch sonst waren die Endresultate durchaus zufrieden- 
Jener oben erwähnte Fall von Cireulus vitiosus beruht auf einem Irrtum. Es 
te sich um Atonie nach keilförmiger Exzision eines Ulcus an der kleinen Kur- 
die dann durch vordere Gastroenterostomie dauernd behoben wurde. 
Von den 11 nach Billroth I resezierten Ulcera pylori starben 2 (der eine 
17 Tage nach der Operation an Pneumonie, der andere 3 Tage nach der Operation an 
Delirien bei tadellosem Wundverlauf). 
Von den wegen Ulcus des übrigen Magens quer resezierten 9 Fällen starben 
2 (der « eine 3 Tage nach der Operation an Herzschwăche, der andere — eine 64 jährige 
— 8 Tage nach der Operation an Nahtinsuffizienz nach unerlaubter reichlicher 


Man wird eben doch bei ganz schwachen oder älteren Patt. mit Pylorusstenose lieber 
zar Gastroenterostomie greifen, als einen Exitus zu riskieren. Das Ulcus peptic. jejuni 
ist nach meinen Erfahrungen bei der Gastroenterostomie doch keineswegs so häufig. 
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war auffallend hart und verjüngt, derb wie eia Gummischlauch; die Magenöff- 
nungen aber weit offen und durchgängig. Ich hatte fast den Eindruck, als halte 
der Darm irgendeinen Fremdkörper fest umklammert. 

So resezierte ich kurzerhand das ganze Darmstück, pflanzte das abführende 
Dünndarmende direkt in die schon bestehende Magenöffnung hinein und leitete 
das zuführende Stück Y-artig schräg in den absteigenden Darm hinein. Das 
narbige alte Ulcus am Pylorus war übrigens jetzt fast gar nicht mehr zu fühlen, 
der Pylorus gut durchgängig. Ich ließ ihn unverändert. 

Das resezierte Darmstück zeigte einen eigentümlichen Befund: Die Schleim- 
haut kolossal gefältelt, die Wand dadurch hart und starr, das Lumen auffallend 
eng. Nirgends aber ein direktes Hindernis. Es dürfte sich um starke spastische Kon- 
traktionen gehandelt haben. 

. Pat. überstand auch diesen Eingriff einigermaßen gut, aber — um es gleich 
vorweg zu sagen — das Erbrechen ging weiterl Man stand ohnmächtig eigentlich 
vor einem Rätsel. 

Leider arbeitete auch das Füttern von der Fistel aus nicht mehr richtig: Es 
lief nur wenig Nahrung zum Darm herein. — Da ich es nicht für ausgeschigssen 
hielt, daß dieser in die Bauchwand eingenähte hohe Jejunumabschnitt an dem 
Nichtsichentleeren des Magens mitschuldig sei, entschloß ich mich am 30. XI., 
die Fistel zu schließen. In örtlicher Betäubung wurde der Darm gelöst, verschlossen 
und versenkt. — — Erfolg negativ, trotzdem dieses Darmstück erfreulicherweise 
selbst gute Peristaltik gezeigt hatte. 

Schließlich war man am Ende! Am 2. XII. 1923 abends starb der Pat., voll- 
kommen entkräftet und abgemagert. 

. Sektion: Magen sehr überdehnt, teilweise ganz dünnwandig, reichlich Flüssig- 
keit enthaltend. Alle Ostien durchgängig. Keine wesentlich geblähten Schlingen. 

‚Epikrise: Ich möchte annehmen, daß der von der ersten Operation schon 
überanstrengte Magen nach Ausführung der hinteren Gastroenterostomie seine 
Tätigkeit einstellte. Vielleicht hatte er an dem geschrumpften Mesocolon trans- 
versum nicht genügend Bewegungsfreiheit; vielleicht waren irgendwie nervöse 
Bahnen verletzt. Nun lief der Magen rückläufig vom Darm aus und mit der Nah- 
rungsaufnahme wie ein Sack voll, bis die Ostien ventilartig abgeknickt wurden. 
Eine zweite Öffnung konnte den Zustand merkwürdigerweise nicht bessern. Schließ- 
lich machten perigastritische Verwachsungen, deren Entstehen schon allein die, 
Atonie begünstigte, den Magen vollends unbeweglich. 

Wie weit die oben beschriebenen spastischen Darmverengungen mitschuldig 
waren, ist jetzt schwer zu sagen. Sie mögen einen Teil der Schuld am unglück- 
lichen Ausgang mit tragen; eine Etappe auf dem Wege der Enttäuschungen! 

Ich möchte an dieser Stelle auf die interessanten Erörterungen der Mittel- 
rheinischen Chirurgenvereinigung vom 9. VI. 1923, die dieses Kapitel mit berührte 
(vgl. Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 38, Pribra m: Die Gastroenterostomie als Krank- 
heit), besonders hinweisen. Ich selbst gedenke in Zukunft die Resektion mehr zu 
bevorzugen, wenn man sie dem Pat. einigermaßen zumuten kann. Sie bleibt trotz 
fehlendem Schließmuskel das Physiologischere! Trotzdem wird es immer wieder 
Fälle geben, wo man zu einer Gastroenterostomie greifen muß (Verwachsungen, 
Zustand des Pat. usw.). Einen stets vorgeschriebenen Weg gibt es eben nicht, 
keine »Idealmethodex, oder wie man jetzt immer so schön lesen kann: »Methode 
der Wahl«. Mißerfolge sprießen ja leider auf jedem Wege hier und da, — und wenn 
er nóch so schön und sicher erschien. 

S O Eee 
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II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Lemberg. 
Direktor: ö.0. Prof. Dr. H. Schramm. 


Ein experimenteller Beitrag zur Frage der Bedeutung 
der Seidenfäden für das Entstehen des postoperativen 
Jejunalgeschwüres. 


Von 


Dr. H. Hilarowicz, 
Assistent der Klinik. 


Über persistierende Seidenfäden als Ursache des postoperativen Jejunal- 
geschwüres wurde in den letzten Jahren viel geschrieben. Die Zahl der Fälle, 
welche mit Anwesenheit solcher Fäden in Zusammenhang gebracht wurden (Ha- 
berer, Denk, Roojen u. a.), ist neuerdings durch weitere Arbeiten von Wied- 
hopf, Breitner, Philipovicz vergrößert worden; im Falle Breitner’s handelte 
es sich sogar um ein beginnendes Geschwür nach Magenresektion bei Karzinom, 
während Gara die persistierenden Seidennähte als Geschwürsursache nicht an- 
erkennt und den Hauptfaktor in der primären Schleimhautschädigung sieht; seine 
Behauptung, daß die Schleimhautseidennaht für das Entstehen eines Geschwürs 
bedeutungslos ist, erscheint auch ganz logisch und richtig. Es muß sich aber nicht 
immer um eine Schleimhautseidennaht handeln. Um den Einfluß der Anwesenheit 
von Seidenfäden auf die Widerstandsfähigkeit der Darmwand gegen peptische 
Wirkung zu untersuchen, bediente ich mich der von Katzenstein! festgestellten 
Tatsache, daß die Duodenalwand, nicht aber die Jejunumwand, einen Widerstand 
gegen die peptische Kraft des Magensaftes zu leisten vermag. Ich wiederholte 
nämlich die Experimente von Katzenstein und Hotz® in etwas anderer An- 
ordnung bei den Hunden, und fand im Gegensatz zu Hotz, daß die Wand des 
uneröffneten Duodenums, unter ganz gleichen Bedingungen wie die Jejunumwand 
in den Magen eingenäht, niemals verdaut wird, während an der letzteren durch Ver- 
dauung meistens eine Kommunikation mit dem Magen entsteht; es gilt dies 
freilich nur für den Fundusteil, da im Pylorusteil auch die Jejunumwand un- 
verdaut blieb; hier kann ich mich mit der Erklärung dieser Erscheinung, wie 
auch der Widerstandsfähigkeit der Darmwand gegen die Verdauung überhaupt, 
nicht beschäftigen. 

Nur zog ich durch die ganze Dicke der in den Magen einzunähenden Duo- 
denumwand einen Seidenfaden, den ich lose zuknöpfte, so daß nach dem voll- 
endeten Einnähen die Seidenschlinge einerseits ins Mageninnere, andererseits in 
das Duodenumlumen hineinragte (Fig. 1, S). Schon nach 14—17 Tagen fand ich, 
daß die Duodenalwand den Seidenfäden entlang in Form von etwa 
4mm weiten Kanälen verdaut wurde, in welchen der Faden ganz frei fiot- 
tierte; aufderSchleimhaut des Duodenums aber waren einige linsengroße Defekte 
in der Nähe des Fadens zu konstatieren. Die verdauten Kanäle zeigten mikro- 
skopisch den Bau des Grundes eines peptischen Geschwürs mit starker entzünd- 
licher Infiltration der Umgebung. — Im anderen Experiment vernähte ich die 
Wand des uneröffneten Magens mit oberstem Jejunum mittels einer lose zuge- 
bundenen Seidenschlinge (Fig. 2), so daß letztere in beide Lumina hineinragte; 


ı Katzenstein, Archiv f. klin. Chir. Bd. C. Hft. 4 u. Bd. CI. Hft. 1. 
2 Mitteilungen aus dem Grenzgebiet der Chir. u. Med. 21. 


10** 
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die Stelle wurde durch einige Serosanähte ringsum geschützt. Der Faden fiel zwar 
bei diesen Hunden ganz aus, dort aber, wo er in der Jejunumschleimhaut 
steckte, waren zwei kleine, aber tiefe, kraterförmige Defekte geblieben, 
während von der Magenseite keine Spur einer Läsion sichtbar war. 

In diesen Experimenten scheint mir die Rolle der Seidenfäden als eines das 
Entstehen des peptischen Geschwürs begünstigenden Momentes gewissermaßen 
erwiesen zu sein. Der Seidenfaden wurde zu einer Art Docht, welchem ent- 
lang sogar die sonst gegen den Magensaft widerstandsfähige Duodenalwand an- 
gedaut wurde, und in dessen Umgebung an der Duodenalschleimhaut Defekte 
entstanden; ähnliche Wirkung erwies sich auch in jenem Experiment, wo bei 
uneröffneter Magen- und Darmwand 
die Anwesenheit eines ins Magenlumen 
penetrierenden Seidenfadens genügte, 
um auch Defekte der Jejunumschleim- 
haut hervorzurufen. 

Analoge Verhältnisse können sich 
auch bei der Gastroenterostomie am 
Menschen ereignen, und zwar in der 
nächsten Zeit nach der Operation, 
wenn bei der Serosanaht zufällig 
und fehlerhaft ein Seidenfaden durch 

Fig. 1 Fig. 2. die ganze Magenwanddicke gestochen 
wurde, oder — was häufiger vorzu- 
kommen scheint — später, wenneinnach innen durchschneidender Serosaseidenfaden 
mit einem Ende mit dem Magensaft in Berührung kommt, mit dem anderen tief 
in der Narbe festsitzt; daß die Serosaseidenfäden ins Magenlumen durchschneiden, 
sieht man sehr oft nach Operationen bei Hunden, und jüngst hat auch in diesem 
Zentralblatt Hofmeister solchen Fäden Aufmerksamkeit geschenkt. Der mit 
Magensaft durchtränkten Seide entlang kann es dann zur kanalartigen Ver- 
dauungswirkung, Entzündung der Umgebung und endlich zu wahrem Geschwür 
kommen, oder es kann auch in der Nachbarschaft eines ins Darmlumen hängen- 
den Fadens ein Schleimhautdefekt entstehen. — Es muß sich also gar nicht um 
eine Schleimhautseidennaht handeln, denn es kann ein in tieferen Schichten an- 
wesender Seidenfaden in entsprechenden Verhältnissen zur Ursache des postopera- 
tiven peptischen Geschwürs werden. 








IV. 


Aus dem Stadtkrankenhaus Pirna a.E. 
Leit. Arzt: San.-Rat Dr. v. Hopfgarten. 


Ein Fall von „spontanem Bauchdeckenhämatom 
des vorgerückten Alters“. 
Von 


Dr. med. Sigmund v. Renner, 


Assistensarzt. 


In Bd. CXXIX, Hft.3 von Bruns’ Beiträgen z. klin. Chirurgie bespricht 
Hilgenreiner ausführlich das »spontane Bauchdeckenhämatom des vorgerückten 
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Alters«. In dieser Arbeit teilt Hilgenreiner die Rupturen des Musc. rect. abdom., 
die ja meist die Bauchdeckenhämatome erzeugen, in zwei große Gruppen ein. 
Die erste Gruppe betrifft fast ausschließlich junge Männer, welche sich durch direkte 
Gewalt oder bei einer plötzlichen funktionellen Belastung des Musc. rect. (also 
indirekte Gewalt) eine Zerreißung des gesunden Muskels zuziehen. Diesen 
Fällen der traumatischen Rupturen, die häufiger beobachtet werden, setzt 
Hilgenreiner die Spontanrupturen gegenüber und versteht darunter die. 
Zerreißung des erkrankten oder atrophischen Muskels. In diese zweite 
Gruppe gehören zunächst Rectusrupturen, wie sie im Verlauf oder in der Rekon- 
valeszenz von schweren Infektionskrankheiten (z. B. Typhus, Tetanus usw.) 
nicht allzu selten vorkommen. Weiterhin sind solche Fälle bei Frauen während 
der Gravidität, der Geburt oder im Anschluß an diese beschrieben worden. Schließ- 
lich sind dieser Gruppe jene sehr seltenen Fälle von spontanen Rectusrupturen 
zuzurechnen, bei denen es sich nach den bisherigen wenigen Beobachtungen immer 
um Frauen des vorgerückten und Greisenalters gehandelt hat. 

Während die Rupturen bei schweren Infektionskrankheiten und während der 
Gravidität fast immer auf nachweisbare äußere Anlässe (Bauchpresse, Brechakt, 
Hustenstöße, Versuch des Aufrichtens im Bett) zurückzuführen sind, werden hier 
mehrmals kaum nennenswerte, in wenigen Fällen überhaupt keine nachweisbare 
äußere Ursache für die Ruptur angegeben. Bei der sonstigen Häufigkeit der bei 
diesen Fällen vorhandenen schweren Veränderungen in der Muskulatur oder deren 
Gefäßen (chronische Infektion, Alkoholabusus, Arteriosklerose, Lues) ist es merk- 
würdig, daß sie so außerordentlich selten und bisher nur bei älteren Frauen be- 
obachtet worden sind. Diese letzten Fälle der zweiten Gruppe, die Hilgenreiner 
unter der Diagnose »spontanes Bauchdeckenhämatom des vorgerückten Alters« 
zusammenfaßt, sind deshalb für den Chirurgen und Gynäkologen so wichtig, da 
sie ein ziemlich typisches, schweres Krankheitsbild darstellen und meist zu Fehl- 
diagnosen (intraabdominelle Erkrankungen) Anlaß geben. Dies trifft auch für 
den folgenden Fall zu, der hier schon im Jahre 1920 beobachtet wurde und mir 
als ganz besonders charakteristischer Fall eines spontanen Bauchdeckenhämatoms 
der Veröffentlichung für würdig erschien. 

Krankengeschichte: A. Fräulein M. D., 63 Jahre alt. Früher nicht ernstlich 
erkrankt. Keine Schwangerschaft. Alkoholabusus und geschlechtliche Infektionen 
negiert. Vor 2 Jahren leichter Schlaganfall mit vorübergehendem Verlust der 
Sprache. Am 10. IV. 1920 verspürte Pat. nachts ohne jede Ursache ziemlich 
plötzlich allmählich zunehmende starke Schmerzen im Leib, so daß sie am 11. IV. 
nicht aufstehen konnte. Kein Erbrechen. keine Windverhaltung. Der behan- 
deinde Arzt vermutete eine intraabdominelle Erkrankung und überwies Pat. dem 
Krankenhaus. 

Befund: Kleine, schmächtige Frau, ruhiger Gesichtsausdruck; Lunge, Herz 
ohne Besonderheiten, periphere Arterien rigide. Leib: rechts von der Mittellinie, 
zwischen Nabel und Symphyse, ausgesprochene Muskelspannung, ziemlich ober- 
flächlich liegend, ist ein schrägstehender, länglicher, flacher, handtellergroßer 
Tumor zu fühlen. Im Tumorbereich starke Druckempfindlichkeit. Haut unter- 
halb des Nabels leicht bläulich verfärbt. Bimanuell wegen der Bauchdecken- 
spannung kein sicherer Befund. Urin ohne Besonderheiten. 

Da eine intraabdominelle Erkrankung vermutet wird, sofortige Operation in 
Narkose: San.-Rat v. Hopfgarten (11. IV.), Fascienquerschnitt. Nach Fascien- 
durchtrennung sieht man den ganzen rechten Rectusbauch stark blutig imbibiert. 
Muskelgewebe ist brüchig. Unter dem Rectus findet man einen mäßig großen 
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Blutkuchen. Nirgends ein blutendes Gefäß, Art. epigastr. pulsiert regelmäßig. 
Nach Bauchhöhleneröffnung Darm und Genitalien vollkommen ohne Besonder- 
heiten. Parietales Bauchfell zeigt in ganzer Unterbauchgegend rechts bis in das 
Lig. Jatum blutige Sugillation. Nach Entfernung der Blutkoagula Verschluß der 
Wunde durch Etagennähte. 24. IV. kleiner subkutaner Bluterguß, Eröffnung. 
1. V. Wunde verheilt. Pat. entlassen. Keine Beschwerden. 

Kurz zusammengefaßt handelt es sich um eine ältere Frau mit Arteriosklerose, 
die ohne jede äußere Veranlassung mit heftigen Leibschmerzen erkrankt. Die 
anfallsweise wehenartig auftretenden Schmerzen, die häufiger beobachtet sind, 
werden hier nicht angegeben. Hausarzt und Chirurg täuschen sich in der Diagnose; 
sie nehmen eine intraabdominelle Erkrankung an, da sie das Krankheitsbild des 
spontanen Bauchdeckenhämatoms nicht kennen. Die bläuliche Verfärbung der 
Haut unterhalb des Nabels hätte zur Erleichterung der Diagnose dienen können. 
Überraschend war auch die sehr ausgedehnte blutige Sugillation des Bauchfells. 
Wie in fast allen beobachteten Fällen war auch hier die rechte Bauchseite betroffen. 
Schwangerschaft hatte Pat. nie durchgemacht. Warum nur bei älteren Frauen 
das Krankheitsbild beobachtet worden ist, bleibt noch festzustellen. Ob das 
Postklimakterium, d. h. der Ausfall der Ovulation, dabei irgendeine unterstützende 
Rolle spielt, wäre eine nicht vollkommen von der Hand zu weisende Frage. 








V. 
Schichtnaht ohne versenkte Nähte. 
Von 


Dr. med. Hermann Krüger, 
Chirurg am Städt. Krankenhaus in Weimar. 


Die Veröffentlichungen über Catguteiterungen von Propping, Kuhn und 
Braun geben mir Veranlassung zur Beschreibung meiner Nahtmethode bei ge- 
schichteten Wunden, wie ich sie schon vor etwa 15 Jahren bei Laparatomien, 
Hernien und Extremitätenwunden angewendet habe. Versenkten Nähten habe 
ich stets Mißtrauen entgegengebracht, gleich ob sie aus resorbierbarem oder un- 
resorbierbarem Material bestanden. Denn neben direkter Infektion spielen che- 
mischeReize und der Reiz des Fremdkörpers eine ‚Rolle bei der früheren oder 
späteren Ausstoßung versenkter Fäden. 

Zunächst muß mit der Vorstellung aufgeräumt werden, als ob versenkte Nähte 
längere Zeit hindurch mit der ursprünglichen Spannung im Gewebe liegen blieben. 
Das Gegenteil ist der Fall. Nach spätestens 10—12 Tagen, oft schon früher, ist 
jede straff angelegte Naht so weit gelockert, daß sie den genähten Geweben nicht 
mehr zur Stütze dienen kann. Wo bis dahin nicht eine genügend feste Narbe ent- 
standen ist, wird auch durch die Naht nichts mehr gehalten. Diese ist also über- 
flüssig geworden und wirkt nur noch als Fremdkörper. Davon kann sich jeder 
überzeugen, der Narben nach verschieden langer Zeit wieder öffnet und versenkte 
Nähte findet. Sie liegen durchaus locker im Gewebe. Aus diesen Gründen ist, 
abgesehen von Seide und Catgut, auch die Verwendung versenkter Drahtnähte 
illusorisch, sofern man mit ihnen eine ganz besonders lange haltende Naht zu er- 
reichen strebt. Wo Spannung und Druck besteht, gibt es unweigerlich Nekrose, 
hinreichend, die Nahtligatur zu lockern. Wenn nun auch bei aseptischen Fällen 
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die Nahtfäden meistens keimfrei bleiben, so kommen doch hinreichend Fadenfisteln 
und Catguteiterungen vor, die das Bestreben rechtfertigen, von der Verwendung 
versenkter Nähte ganz loszukommen. Solche Versuche sind von Moser (Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1920, Nr. 26a) mit Erfolg gemacht worden, der eine Schichtnaht 
angegeben hat, deren Nähte sämtlich wieder entfernt werden können. Inkonse- 
quent ist nur die Beibehaltung der versenkten Peritonealnaht, wenn ich auch zu- 
gebe, daß gerade sie am wenigsten zur Ausstoßung neigt. Aber beobachtet ist auch 
dieses. Bei meiner Methode enthält die Narbe keinen einzigen Nahtfaden mehr, 
und sie scheint mir im ganzen einfacher als die Moser’sche. Die erste Anregung 
entnahm ich einem alten Taschenbuch für Mensurärzte, wo eine Naht für Schmisse 
der Kopfschwarte beschrieben war, wobei die klaffende Knochenhaut gleichzeitig 
mit der Haut zusammengezogen wurde. Zunächst verwendete ich die Naht nur 
bei der äußeren Schicht des Blinddarmschnittes, später auch bei Hernien und 
Mittelschnitten; die tieferen Schichten wurden dabei immer noch mit Catgut ge- 
näht. Ich führte die Naht damals mehr unter dem Gesichtspunkt der Verkürzung 
der Operationsdauer aus. Jetzt betrachte ich aber 
versenkte Nähte als eine Gefahrenquelle für die 
Asepsis und halte sie für ganz entbehrlich, da eine 
exakte Schichtnaht auch ohne diese möglich ist. 
Die beistehende schematische Figur erläutert als 
Beispiel das Verfahren beim Mittelschnitt der Ober- 
bauchgegend. Zur Peritonealnaht wird ein doppelt 
eingefädelter, nicht zu dünner Seidenfaden benutzt, 
an dessen Ende ein Gazetupfer angeknüpft ist. 
Die Nadel wird etwas entfernt vom oberen Wund- 
winkel bis aufs Peritoneum eingestochen und der 
Faden angezogen, dann fortlaufend das Bauchfell 
geschlossen und in der Nähe des unteren Wund- 
winkels die Nadel wieder ausgestochen, abge- 
schnitten und unter straffem Anziehen der Fäden Schichtnaht 

ein Knoten im Niveau des Ausstiches geknüpft, ohne versenkte Nähte. 
über den wieder ein Tupfer befestigt wird. Der 

unter demselben liegende Knoten ist notwendig, weil sich sonst die Fäden 
spreizen und in die Haut einschneiden. Nun legt man die von mir als Spiral- 
nähte bezeichneten Nähte, wobei die Nadel folgenden Weg geht: Haut + Apo- 
neurose links, Aponeurose rechts, Aponeurose links, Haut rechts. Erst Zu- 
sammenziehen der Aponeurosenränder durch horizontales Ausspannen der 
Fäden, dann Knüpfen über der Haut. Ist eine tiefe Muskelwunde zu schließen, 
so fassen in Abständen von 3—4 cm einige Nähte die Muskelbäuche mit. Keines- 
falls dürfen alle Nähte so angelegt werden, um Muskelnekrose zu vermeiden. 
Die Nähte werden mit mittelstarker Seide ausgeführt und zwecks besserer Über- 
sicht erst geknüpft, wenn alle gelegt sind. Bisweilen, besonders bei fetten Leuten, 
sind einige oberflächliche Zwischennähte zur guten Aadptierung der Hautränder 
nötig. Aber im ganzen ist die Naht viel schneller als die sonst übliche Schichtnaht 
zu vollenden und spart an Material. Der Peritonealfaden wird nach 3—4 Tagen 
entfernt, kann aber auch länger liegen. Nachdem unter dem einen Tupfer unter 
leichtem Anziehen desselben die Fäden durchschnitten sind, lassen sie sich mühelos 
durch Zug an dem anderen Tupfer entfernen. Die Spiralnähte bleiben 10—12 Tage 
liegen; meist werden die Kranken vor ihrer Entfernung zur Ambulanz entlassen. 
Moser schreibt von einer Eiterung der Nähte, an die man sich gewöhnen müsse, 
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die er demnach ziemlich regelmäßig gesehen hat. Ich möchte glauben, daß diese 
Eiterung bei seinem Verfahren auf zu starke Belastung der Gewebe mit Naht- 
spannung zurückzuführen ist, wenigstens bei der doppelten Durchstechung der 
Aponeurose. jedenfalls habe ich eine Sekretion an den Nähten nur selten auf- 
treten sehen, und nur dann, wenn die Nähte zu dick gewählt oder zu scharf ge- 
spannt waren, so daß sie die Haut durchschnitten und Fettgewebe zerquetschten. 
Beides lernt man aber vermeiden, und so kann ich auf mehrere hundert Laparato- 
miewunden zurückblicken, die tadellos p. p. geheilt sind und auch gute Dauer- 
resultate gegeben haben. Narbenbrüche habe ich nur in zwei Fällen erlebt, wo 
schwere Pneumonien der Operation gefolgt waren. 

Die beschriebene Schichtnaht habe ich außer bei Laparatomien bei Hernien, 
tiefen Weichteilwunden des Rumpfes und der Extremitäten, bei schrägen Lumbal- 
schnitten, Gelenkwunden und bei der Scheiden-Dammplastik angewendet. Gegen 
die Naht kann eingewendet werden, daß z. B. Eiterungen bei Laparatomiewunden 
sich häufig nur subkutan entwickeln und durch Entfernen einer oder mehrerer 
Hautnähte zum Schwinden gebracht werden können, während beim Entfernen 
meiner Nähte voraussichtlich auch die Aponeurosen- und Muskelwunde aufgehen 
würde. Tatsache ist aber, daß ich keine Eiterungen erlebt habe, welche die Ent- 
fernung von Nähten nötig gemacht hätten, und ich erblicke darin den Beweis, daß 
die Eiterung genähter Bauchwunden wohl in den allermeisten Fällen auf die ver- 
senkten Nähte zurückzuführen ist, die entweder von vornherein nicht keimfrei 
waren oder bei der Operation infiziert wurden. Als weiterer Infektionsboden 
kommen noch postoperative Blut- und Lymphergüsse in der Wunde in Frage. Auch 
diese werden bei meiner Methode offenbar dadurch vermieden, daß die einzelnen 
Wundschighten streng aneinander angepreßt gehalten werden, so daß kein Zwi- 
schenraum die Ansammlung von Flüssigkeit erlaubt. Ich erwähne hier nur die 
Ansammlung von sero-sanguinolenter bis seropurulenter Flüssigkeit unter der 
Hautnaht nach Bruchoperationen, die wohl jeder erlebt hat. Seit Anwendung der 
Spiralnaht bekomme ich sie nicht mehr zu sehen. Auch die Catgutfrage ist für 
mich im wesentlichen erledigt, da ich Catgut nur noch zu Ligaturen bei infizierten 
Wunden verwende bei Kröpfen und zur Naht der Magen-Darmschleimhaut. Ich 
möchte in der Vermeidung der versenkten Nähte einen bedeutsamen Fortschritt 
zur Sicherung des aseptischen Wundverlaufs erblicken. 





VI. 
Plattfußbeschwerden an Nichtplattfüßen. 


Von 
A. Schanz in Dresden. 


Es kommt vor kurzem eine Pat. zu mir, die mir erzählt, daß sie an Hohlfuß 
leide. Verschiedene Behandlungsversuche, die zum Teil von Orthopäden mit 
gutem Namen gemacht worden sind, seien ohne Erfolg geblieben. Zuletzt sei ihr 
die operative Korrektur des Hohlfußes vorgeschlagen worden. Da ihr Beruf 
leistungsfähige Füße erfordert, sei sie entschlossen, diese Operation ausführen zu 
lassen, wenn ich auch dazu riete. 

Die Pat. hatte beiderseits ausgesprochenen Hohlfuß. Die Schmerzen, 
die seit etwa 1 Jahr bestanden, waren zuerst im Unterschenkel aufgetreten und 
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waren als Sehnenentzündung gedeutet worden. jetzt lagen sie beiderseits auf 
dem Fußrücken, ohne anatomische Begrenzung. 

Ich gab der Pat. Plattfußeinlagen. Die Beschwerden waren im 
Handumdrehen beseitigt. Die Pat. denkt nicht mehr daran, sich operieren 
zu lassen. 

Fälle, wo man bei einem ausgesprochenen Hohlfuß die Beschwerden findet, 
welche man als Plattfußbeschwerden zu bezeichnen pflegt, sind nicht besonders 
häufig. Sie sind aber auch nicht übermäßig selten. 

Außerordentlich häufig sind aber die Fälle, wo man an einem ganz nor mal 
gewölbten und auch sonst in keiner Weise deformen Fuß diese Beschwerden 
findet. Jeder Arzt, der sich mit der Behandlung von Fußkranken befaßt, kennt 
sie, und jeder kennt die mit einem Unterton oder Entrüstung auf die Verordnung 
von Einlagen vorgebrachte Einrede: »Aber, Doktor, ich habe doch keine Platt- 
füßek 


Endlich auch trifft man auf genau dieselben Beschwerden bei allerlei de- 
formen Füßen, bei denen aber die Deformität anatomisch mit dem Plattfuß 
absolut nichts zu tun hat. 

Das Gegenstück dazu ist der Plattfuß ohne Plattfußbeschwerden. 

Es gibt Plattfüße und alles, was dazu gehört z. B. Knickfüße in schwerer 
Menge, die ihrem Besitzer nicht die Spur von Beschwerden machen. Diese Fälle 
kennt man nur im allgemeinen weniger, weil sie nicht zum Arzt kommen. — Wozu 
auch ? 

Natürlich gibt es auch normal gewölbte und abnorm hoch gewölbte Füße, 
die keine Beschwerden machen, und ebenso beobachtet man alle die anderen 
Fußdeformitäten, bei denen man gelegentlich »Plattfußbeschwerden« findet, 
auch ohne diese Berschwerden. 

Wie reimt sich das alles zusammen? 

Mit der pathologischen Anatomie, bei der wir gewohnt sind, Erklärung 
für Krankheitserscheinungen zu suchen, läßt sich das nicht zusammenreimen. 
Wir bekommen aber sofort einen zusammenklingenden Vers, wenn wir mit dem 
pathologisch-physiologischen Begriff der statischen Insuffizienz- 
erkrankung arbeiten. 

Was heißt statische Insuffizienzerkrankung? Alle zum Tragen des Körper- 
gewichtes in Anspruch genommenen Teile besitzen zur Erfüllung dieser Aufgabe 
eine gewisse Kraft = statische Leistungsfähigkeit.e Zwischen statischer In- 
anspruchnahme und statischer Leistungsfähigkeit besteht unter normalen Ver- 
hältnissen Gleichgewicht. Wird dieses Gleichgewicht dadurch gestört, daß die 
statische Inanspruchnahme über die statische Leistungsfähigkeit ansteigt, oder 
die statische Leistungsfähigkeit unter die statische Inanspruchnahme sinkt, so 
entsteht ein krankhafter Zustand. Dieser krankhafte Zustand äußert sich zuerst 
durch subjektive Beschwerden. Bei weiterer Steigerung entstehen entzündliche 
Erscheinungen, bei genügend langer Dauer bilden sich Deformierungen = sta- 
tische Belastungsdeformitäten. 

Diesen Gang der Ereignisse können wir an allen auf statische Belastung in 
Anspruch genommenen Teilen des Körpers beobachten. Nur die verschiedenen 
lokalen Verhältnisse geben verschiedene Variationen desselben Bildes. 

Am sichtbarsten ist das Bild am Fuß. 

Wird ein Fuß statisch insuffizient, so treten die Beschwerden auf, die wir als 
Plattfußbeschwerden zu bezeichnen gewohnt sind. Steigert sich die Erkrankung 
über eine gewisse Höhe, so entwickeln sich entzündliche Erscheinungen. Nicht 


386 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 10. 


nur die Erscheinungen, die man gewöhnlich als entzündlichen Plattfuß bezeichnet, 
sondern auch Entzündungen an Sehnen und Sehnenscheiden, an Knochen und 
Knochenhaut, an Gelenken usw. Spielt der Prozeß lange genug, dann stellen sich 
anatomische Veränderungen ein. Von diesen anatomischen Veränderungen ist 
die klassische die Abflachung der Fußwölbungen. Es gehören dazu aber auch 
andere, die ich hier nicht aufzählen will. 

Überschauen wir nun, was ich am Eingang ausgeführt habe, so sind auf einmal 
alle Widersprüche gelöst. 

Jeder Fuß, seine Form möge sein wie sie will, kann statisch insuffizient 
werden, und jeder Fuß, seine Form möge sein wie sie will, kann statisch suffizient 
sein. Ist er insuffizient, dann macht er Insuffizienzbeschwerden, Beschwerden, 
die durch Herstellung des Belastungsgleichgewichtes zu beseitigen sind; ist er 
suffizient, dann funktioniert er ohne diese Beschwerden, mag seine Form sein 
wie sie wolle. 

So erklärt sich das Vorkommen von Plattfüßen, Knickfüßen u. dgl. ohne 
Plattfußbeschwerden, und so erklärt sich das Auftreten von »Plattfußbeschwerden« 
an normal gewölbten, an abnorm hochgewölbten Füßen und an sonstwelchen 
Nichtplattfüßen. 





VII. 


Aus der Orthopädischen Universitätsklinik Köln. 
Direktor: Prof. Cramer. 


Zur operativen Behandlung des Hohlfußes. 
Von 


Dr. M. Hackenbroch, 


Sekundärarzt. 


Vor 1 Jahre hat an dieser Stelle Fraenkel über eine Beobachtung berichtet, 
die er gelegentlich der Ludloff’schen Hallux valgus-Operation, die hauptsächlich 
in der Schrägosteotomie des I. Mittelfußknochens besteht, gemacht hat: Nach 
der Osteotomie ließ sich der vorher tiefstehende Großzehenballen mit Leichtigkeit 
in die Höhe und das Fußgewölbe vollständig zum Verschwinden bringen. Er 
weist auf die Möglichkeit hin, diese Methode zur Operation der Hohlfüße zu 
verwenden. 

Seit nahezu 2 Jahren verwenden wir mit großem Erfolg bei Hohlfüßen eine 
ähnliche Methode, über die im folgenden kurz berichtet sei. Sie besteht in der 
 Keilosteotomie an der Basis des I. Mittelfußknochens, Keil mit der Grundfläche 
nach oben. Ergänzend tritt hinzu die Durchschneidung der Sehne des Peroneus 
longus und ihre Anheftung am äußeren Fußrand und Durchschneidung der plan- 
taren Fascien und Muskeln. Erprobt wurde das Verfahren bisher in 18 Fällen, 
bei denen es sich meistens um sogenannte idiopathische Hohlfüße handelte, aber 
auch in anderen, wo aus irgendeinem Grunde das Fußgewölbe vermehrt war 
(Hakenfuß, Klumpfuß). Indiziert ist die Operation in Fällen leichten und mitt- 
leren Grades, bei denen die ossäre Deformierung nicht ausgesprochen ist. Für 
angezeigt halten wir den relativ kleinen Eingriff bei leichteren Fällen eben des- 
halb, weil die Sehnenplastik auf die Dauer häufig insuffizient ist und das Re- 
dressement allein oft zum Rezidiv führt. 
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Voraussetzung ist die Beseitigung des oft vorhandenen Equinismus. Die 
Methode greift da an, wo sich das Symptom der Pronation des Vorfußes, das wie 
das Gegenteil beim Plattfuß lange übersehen worden ist, am stärksten äußert: 
am inneren Fußrand. Und sie tut es da, wo ihr durch die mechanische Kontfigu- 
ration der Fußknochen Gelegenheit geboten ist zu starker Auswirkung bei gering- 
fügigem Eingriff: an der Basis des I. Mittelfußknochens. An diesem Punkt be- 
steht die Möglichkeit, die Pronation des inneren Fußrandes, die sich besonders in 
dem Tiefstehen des Großzehenballens kundgibt, wenigstens an dieser einen Stelle 
zu beseitigen. Dies geschieht natürlich auf Kosten der Querwölbung in der Meta- 
tarsalreihe. Diese verträgt dies aber sehr gut, weil sie in den in Betracht kommen- 
den Fällen durch Redression im Gipsverband wiederhergestellt werden kann. Die 
Entnahme eines Keils aus dem I. Mittelfußknochen, nahe seinem proximalen Ende, 
mit der Basis nach oben, hat in der Hauptsache drei Wirkungen: 1) eine Ver- 
schiebung des Mittelfußköpfchens dorsalwärts, also ein Höhertreten. 2) Eine 
Verkürzung. 3) Bei geeigneter postoperativer Fixation im Gipsverband (in Supi- 
nation) eine Einwärtsrotation des distalen Fragments und damit eine teilweise 
Kompensation der pathologischen Hohlfußpronation. Begünstigt wird dieser 
Effekt durch die auch in der Metatarsalköpfchenreihe vorhandene lockere Ver- 
bindung zwischen dem I. und Il. Mittelfußköpfchen. Ergänzend tritt nun hinzu 
die oben angeführte Ausschaltung des Peroneus longus, der bekanntlich bei der 
Abwicklung des Fußes den Großzehenballen am Boden fixiert, also einen plantar- 
wärts gerichteten Zug ausübt und dabei gleichzeitig indirekt eine supinierende 
Wirkung auf Calcaneus und Kuboid ausübt. Auf diese Weise wird der Gefahr des 
Rezidivs wirksam begegnet, gleichzeitig fällt ein wichtiges Moment für die Ent- 
stehung der Supination der Fußwurzel fort. 


Der Einwand ist berechtigt, daß das Verfahren insofern unphysiologisch ist, 
als es die Deformität nicht am Ort der stärksten Entwicklung — denn das ist 
zweifellos Naviculare und Cuneiforme 1 — sondern am Ort ihrer stärksten Fern- 
wirkung korrigiert. Aber wollte man das, so wäre der Eingriff ungleich größer 
(Keilexzision aus dem ganzen Dorsum), und ein solcher kommt eben für die leich- 
teren Fälle, bei denen das Verfahren indiziert ist, nicht in Frage. Mit einer Ope- 
ration, die sich nur auf einen Knochen des medialen Fußrandes beschränkte, etwa 
Naviculare oder Cuneiforme I, kommt man natürlich nicht aus, weil die Ver- 
bindungen lateralwärts zu starr und zu lang sind. Dagegen ist zwischen Meta- 
tarsale I und IlI ein breiter Spielraum. Entscheidend ist zudem der Erfolg: die 
Beseitigung der Schmerzen und die Ermöglichung eines ungestörten Ganges. 


Als unbestreitbarer Vorteil ist zu werten, daß es sich bei der Osteotomie des 
Metatarsale I um einen relativ kleinen, bei sicherer Asepsis ungefährlichen Ein- 
griff handelt. Dem gegenüber steht die Erfahrung, daß sich gerade beim Hohlfuß 
Redressement allein oder in Verbindung mit Sehnenplastik auf die Dauer als 
ungenügend erwiesen hat. Der Eingriff am Knochen verbürgt an sich schon 
einen dauerhafteres Resultat. Im Anfang haben wir der Osteotomie noch die Ver- 
pflanzung der Sehne des Extensor hallucis longus auf das I. Mittelfußköpfchen 
(Schulthess) hinzugefügt. Vergleichsoperationen zeigten aber, daß diese Ver- 
pflanzung bei der Osteotomie ohne jeglichen Effekt war. Ebenso wurden zum 
Vergleich einige Fälle ohne die Ausschaltung des Peroneus longus behandelt. Es 
zeigte sich, daß hier die Pronationsbewegung ein stärkeres Tiefertreten des Groß- 
zehenballens zur Foleg hatte, daß also die Annahme, es werde in diesen Fällen 
möglicherweise zu einem Rezidiv kommen, berechtigt ist. Der zuerst operierte 

10*%** 
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Fall liegt jetzt fast 2 Jahre zurück und zeigt ein vollständig konstantes Ope- 
rationsresultat. 

Ich erwähne noch, daß ich den Peroneus longus ohne Spannung am 
äußeren Fußrand annähe, um die Kraft der Pronatoren nicht zu sehr zu ver- 
stärken. Nach der Operation wird der Fuß in starker Supination und Dorsal- 
flexion eingegipst. Der Verband bleibt 5—6 Wochen liegen. Warnen möchte ich 
vor der wahllosen Verlängerung der Achillessehne (vgl. Brandes), da die Gefahr 
der Entstehung eines sehr beschwerlichen und hinderlichen Hakenfußes groß ist. 
Die Exzision der Plantarfascie ist natürlich obligatorisch, oft auch die Myotomie 
der tiefen Muskeln nötig, selten in den Fällen leichteren Grades die Inzision der 
Gelenkbänder (L. plantare longum). 





VIII. 


Operative Durchschneidung des Muscul. lat. dorsi 
bei habitueller Schulterluxation. 


Von 
Dr. Konrad Hofmann in Köln. 


DieSchwierigkeiten der operativen Behandlung der habituellen Schulterluxation 
sind hinlänglich bekannt. Die Raffung der Kapsel oder ähnliche auf Festigung des 
Gelenks hinauslaufende Methoden erreichen ihr eigentliches Ziel kaum. Das 
Rezidiv kehrt meist wieder. Dabei sind diese Eingriffe am oder im Gelenk un- 
verhältnismäßig groß und können, gewollt oder ungewollt, auch zur Gelenkver- 
steifung führen. Dann ist freilich die Luxation beseitigt, aber die Versteifung 
dafür eingetauscht. 

Ob sich dieser Tausch lohnt? Die vielfach in der Verlegenheit angewandte 
Bandagenbehandlung, deren Ziel ja nur die Feststellung des Schultergelenks sein 
kann, kommt freilich praktisch einer Versteifung gleich. Auch ist in schwereren 
Fällen der Verletzte so ängstlich mit den Armbewegungen, um ja die befürchtete 
Luxation zu verhüten, daß er mit seinem Arm doch nichts Rechtes anfangen kann 
und will. Die Bandage nimmt ihm — abgesehen von der Unbequemlichkeit — 
wenigstens die Sorge ab. Und so könnte man zu dem Glauben kommen, daß 
tatsächlich neben den anderen üblichen Methoden auch die wirksame Gelenk- 
feststellung eine gute Behandlung sei. Sie ist es auch meist in bezug auf die 
Ausrenkungsgefahr, wenn sie nur nicht den vollen Verzicht auf die Gelenkbeweg- 
lichkeit verlangte. Es fällt aber schwer, zu resignieren, wenn nicht vorher alle 
Möglichkeiten des Helfens erschöpft sind. 

Die bisherigen Maßnahmen orthopädischer oder operativer Art bei der reinen 
habituellen Luxation — Fälle mit Nebenverletzungen, wie Sehnenabrisse, Knochen- 
absprengungen, Abriß des Labrum glenoidale usw., werden natürlich durch diese 
bestimmend beeinflußt — sind auf die Vorstellung des klaffenden Kapselrisses, der 
Kapseldehnung, überhaupt aufein überbewegliches, schlotteriges Gelenk, zugeschnit- 
ten. Sie, die durch Verkleinerung und Schrumpfung der Kapsel, sowie durch Fixation 
wirksam werden sollen, suchen die Überbeweglichkeit des Gelenks auszuschalten. 
Dabei bleibt eins unberücksichtigt, nämlich der aktive Muskelzug, welcher ja 
bei der Entstehung gewisser Frakturen (Querbruch der Kniescheibe!) einen an- 
erkannt ausschlaggebenden Einfluß hat und wahrscheinlich bei der primären Luxa- 





Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 10. 389 


tion auch von größter Bedeutung ist. Ihm, dem Muskelzug, erkennt man nur die 
Rolle des auslösenden Momentes und nicht der eigentlichen Ursache zu. Und doch 
liegt es nahe, anzunehmen, daß der unvermittelt, plötzlich einsetzende Zug eines 
starken Muskels oder einer Muskelgruppe fähig ist, einen Gelenkkopf ruckartig 
aus der Pfanne herauszureißen. Vielleicht braucht nicht einmal, wenn die Kapsel 
gedehnt genug ist, ein Kapselriß vorhanden zu sein. 

Nimmt man diesen Mechanismus für die habituelle Luxation in der Schulter 
als Voraussetzung an, ohne damit für die primäre Verrenkung den gleichen Vor- 
gang jedesmal unterlegen zu wollen, so ist damit ein neuer Weg für die Hei- 
lung der rezidivierenden Luxation gegeben: Ausschaltung des ursächlichen 
Moments, also quere Durchschneidung des schuldigen Muskels. Den 
Beweis, daß der Muskelzug wirklich die Schuld trägt, konnte natürlich nur die 
Ausführung der Operation und das damit zusammenhängende Ausbleiben der 
Luxation bringen. 

Es ist bekannt, daß Epileptiker, wenn sie auf irgendeine Weise zu einer Ober- 
armluxation — im Anfall oder sonstwie — gekommen sind, leicht zum Rezidiv 
im Anfall neigen. Mir schilderte ein solcher Epileptiker mit habitueller Luxation, 
nachdem ich ihm nur mit vorübergehendem Erfolg eine Kapselraffung mit Fixation 
der Kapsel an das Akromion gemacht hatte, den Hergang bei der Wiederausrenkung 
so: Er merke, daß bei Beginn des Anfalls durch einen unwillkürlichen scharfen Ruck 
der Arm nach rückwärts gerissen werde, dann — verliere er meist das Bewußtsein. 
Beim Aufwachen sei die Verrenkung da. In gleicher Weise schilderte er den Vor- 
gang mehrfach, da die Reluxation öfters eintrat. 

Bei diesem Pat. hatte ich den bestimmten Eindruck, daß man mit der Durch- 
schneidung des Musc. lat. dorsi die Ursache für die Ausrenkung beseitigen würde. 
Die Armbewegung nach rückwärts käme dann ja nicht mehr zustande. Der sehr 
intelligente Kranke, mit dem ich die Aussichten dieser neuen Operation besprach, 
willigte auch ein, wünschte aber, da die erste Operation nur kurze Zeit zurücklag, 
daß erst noch ein unblutiger Versuch mit einem Gipsverband gemacht werde. 

Inzwischen kam ein anderer Pat., der wohl ein schwächlicher Mensch, 
aber kein Epileptiker war. Er litt an der habituellen Luxation der rechten 
Schulter seit 3 Jahren. Bei ihm stellte sich die Reluxation besonders leicht und 
oft — 28mal seit der ersten Ausrenkung, auch schon beim Anziehen des Rockes — 
ein; er war allmählich so ängstlich geworden, daß er den rechten Arm adduziert an 
den Oberkörper hielt und nach Möglichkeit jede Bewegung des Arms zu vermeiden 
suchte. Eine Art aktiver Versteifung des Gelenks. Der Zustand, in welchem der 
Kranke sich befand, war für ihn sehr mühevoll und fast unerträglich. Er konnte 
ja den Arm nicht nur nicht gebrauchen, er mußte vielmehr noch dauernd be- 
sorgt sein, ihn in der oben beschriebenen Ruhestellung zu halten. 

Die Operation, die vorgenommen wurde, ist sehr einfach. Gut fingerlanger 
Längsschnitt am äußeren Rande des Schulterblatts durch Haut, Fett und Deck- 
fascie. Dann wird der Musc. lat. dorsi in seiner ganzen Breite stumpf vom oberen 
und unteren Rand her von der Unterlage aufgehoben und quer durchschnitten. 
ich bin dabei über handbreit vom Ansatz am Oberarm abgeblieben. Wenn der 
Arm etwas nach vorn gezogen ist, klafft sofort zwischen den durchschnittenen 
Muskelrändern ein tiefer Spalt. Der Längsschnitt der Haut wurde wieder vernäht 
und ein einfacher Wundverband in leicht abduzierter Stellung angelegt. 

Ich habe absichtlich auf jede Fixation desSchultergelenks durch einengrößeren 
Verband nach der Operation verzichtet. Die Narbe wurde nach 10 Tagen ohne 
Verband gelassen, um die Möglichkeit auszuschließen, daß etwa eine längere Fixa- 
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tion des Schultergelenks — die Beweglichkeit hemmend und eine Besserung vor- 
täuschend — vorübergehend die Reluxation verhütet hätte. Mit diesem Vorwurf 
ist die ausgeführte Operation sicher nicht belastet. Überhaupt trat der Erfolg 
vorweg durch das völlige Verschwinden der Zwangshaltung des 
Armes, wie nie zuvor bei einer anderen Operationsmethode, in die 
Erscheinung. Beim Gehen wird nunmehr der Arm natürlich getragen. Die 
seitliche Abhebung ist aktiv über die Hori- 
zontale möglich, ebenso sind die Dreh- 
bewgungen gut ausführbar, und auch die 
Sägebewegung nach vorn ist uneinge- 
schränkt. Nur nach rückwärts läßt sich 
der rechte Ellbogen aktiv kaum hinter den 
Körper zurücknehmen, wie aus dem nach 
einer‘Photographie gezeichneten Bild deut- 
lich hervorgeht (s. Fig). Es besteht ein 
großer Unterschied gegen die gesunde linke 
Seite. Eine Reluxation ist nach 6 Monaten 
2 noch nicht erfolgt. Ich halte sie auch für 
gesamte operierte IF unmöglich, selbst wenn, was zu erwarten 
Fe ist, nach weiteren Monaten durch binde- 
| gewebige Narbe der Lat. dorsi wieder bis 

zu einem gewissen Grade funktionieren sollte; seine alte Kraft wird er kaum und 
damit auch nicht die Fähigkeit wieder erlangen, den Oberarmkopf durch die 
scharfe Rückwärtsbewegung aus der Pfanne zu reißen. Bei anderen Operations- 
methodenhabeich dagegen das Rezidiv schon nach wenigen Wochen auftreten sehen!. 
Bei der sehr seltenen Luxation nach hinten (Lux. retroglenoid. hum.) müßte, 
wenn sie zur habituellen Verrenkung führen sollte, natürlich sinngemäß der Musc. 
pect. maj. durchtrennt werden. Dann dürfte man auch hier mit einem Erfolg zu 
rechnen haben. 








IX. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Neunkirchen, Niederösterreich. 


Zur Operation der Varikokele. 


Von 


Dr. Ernst Kutscha-Lissberg, 


Primararzt. 





Während eine Reihe von Lehrbüchern (Bier, Braun und Kümmell, Pels- 
Leusden, Hochenegg-Albert) bei der Varikokelenoperation die Verknüpfung 
der Ligaturen an den venösen Resektionsstümpfen als gegebene Möglichkeit er- 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen — der Eingriff liegt über 2 Monate 
zurück — wurde noch ein zweiter Pat. mit linkseitiger habitueller Schulterluxation operiert; 
bei ihm war vor 2 Jahren bereits von anderer, chirurgisch sehr hervorragender Seite ohne 
Erfolg ein Eingriff am Gelenk zur Heilung der habituellen Luxation gemacht worden. Auch 
hier trat’ schon bei geringen Bewegungen des Arms, zuweilen mehrmals in der Woche, die 
Luxation auf. Der Herr ist heute als technischer Beamter in einer Fabrik wieder voll 
tätig. Vorher konnte er das nicht mehr. 
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wähnen und in Quervernähung des Längsschnittes und Verkleinerung des Hoden- 
sackes den Weg zur Hebung des Testikels angeben, liegen schon ältere Verfahren 
vor, welche sich die Behebung des Hodentiefstandes zum Teil unter Verzicht auf 
Venenresektion zur Aufgabe gemacht hatten. So verlagerte Zoege v.Manteuffel 
den ganzen Samenstrang im Sinne der Bassini’schen Bruchoperation, um die ab- 
solute Höhe der extraabdominellen skrotalen Blutsäule niedriger zu gestalten. 
Narath ging weiter, da er überdies den Hauptstamm der Vena spermatica im 
Leistenkanal resezierte und den Leistenkanal nach Bassini verschloß. .Carta 
bediente sich der natürlichen Aufhängevorrichtung des Hodens und Samenstranges, 
indem er am äußeren Leistenring den Cremaster raffte, nachdem vorher die Venen 
reseziert wurden. Isdomin befestigte die Hüllen des Samenstranges an das Periost 
und Zellgewebe des vorderen Schambeins, während zwei andere Nähte die Leisten- 
ringpfeiler und die Hüllen vereinigten. Vinze verkleinerte den Cremaster durch 
Resektion, desgleichen Morie. Barile sucht den Cremaster durch Muskelbündel 
aus dem M. obliquus internus und transversus zu verstärken. Skillern rafft den 
Cremaster und die Tunica Dartos, Isnardi verlagert ähnlich wie Narath den 
ganzen Samenstrang, ohne die Venen zu berühren, Klapp verkürzt den Cremaster 
durch omegaförmige Aufbindung. Allison beschränkt sich auf die Verknüpfung 
der Venenstümpfe, ähnlich O’Conor, Franke läßt den Samenstrang auf einem 
Lappen reiten, der, aus dem M. obliquus internus gebildet, unter den Samenstrang 
verlagert wird, Gregory hebt von einem Inguinalschnitt aus nach Mobilisierung 
des Samenstranges den Hoden bis nahe an die Inguinalfalte und faßt die Hüllen des 
Funiculus samt Cremaster durch drei Nähte, von denen die vordere nur 2—3 cm 
vom Hoden entfernt ist, ein vierter Ein- und Ausstich wird durch die Aponeurose 
des äußeren Leistenringes gelegt. Durch Knoten der Nähte werden der Funiculus 
und Cremaster gerafft und der Hoden gehoben. Eine Venenresektion unterbleibt. 
Zoege v. Manteuffel kam im Vorjahr auf sein Operationsverfahren zurück. 
Der Samenstrang wird derart aus der Furche des Obliquus internus herausgeleitet, 
daß der untere Muskelanteil senkrecht zu seiner Faserrichtung durchtrennt und 
unterhalb des Samenstranges wieder vereinigt wird. Die Venen selbst bleiben 
unberührt. W. Krause lagert den mobilisierten Samenstrang, ohne die Apo- 
neurose des Obliquus zu spalten, auf ein Hypomochlion von Fett, gewonnen aus 
dem medialen Wundrand. Schifone empfiehlt das Verfahren von Durante, 
nämlich das freigelegte Venenbündel auf einen Faden durch fortlaufende Naht 
aufzufädeln und durch Verknüpfung des Anfangs- und Endknotens zu einem 
Knäuel aufzubinden. Del Valle geht ähnlich, jedoch feiner vor. Er trennt die 
vordere von der hinteren Venengruppe, letztere wird zweifingerbreit über dem 
Hoden mit Catgut, die vordere vier Finger über dem Hoden mit Seide ligiert. 
Durch einen medial vom äußeren Leistenring gesetzten Schlitz von 4cm Länge 
werden die Seidenligatur und die Venen vorgezogen, der Schlitz wieder genäht, die 
Seidenligatur medial an die Aponeurose genäht. Den genannten Operations- 
verfahren ist gemeinsam, daß sie entweder eine Hebung des Hodens durch Ver- 
kärzung der Aufhängebänder anstreben oder durch Knickung des Samenstranges 
die venöse Stauung zu beheben suchen. Ihnen kann eine Gruppe gegenüber ge- 
stellt werden, die durch Anlegung eines natürlichen Suspensoriums den gleichen 
Zweck anstreben. Barona Öffnet die Tunica vaginalis an einer kleinen Stelle, 
stülpt sie nach oben um und fixiert die Kuppe am äußeren Leistenring durch 
einige Nähte. Nur in hochgradigen Fällen gleichzeitige Venenresektion. Fronk 
reseziert die Venen möglichst hoch und verkleinert den Hodensack durch Aus- 
schneidung eines elliptischen Hautlappens, der fast bei der Penishaut beginnt 
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und fast die ganze Länge des Skrotums umfaßt. Der Defekt wird durch quere 
Naht verschlossen. Fernando berichtet über das Verfahren nach Marenco. 
Da die vordere Venengruppe klappenlos ist und rechts in die klappenlose Vena 
cava inferior, links in die Vena lienalis mündet, während die hintere Gruppe Klap- 
pen trägt und in die klappentragende Vena epigastrica mündet, soll am äußeren 
Leistenring, wo eine Trennung dieser Gruppen leicht möglich ist, für die vordere 
Gruppe eine Schranke gegen den auf ihr lastenden Blutdruck errichtet werden. — 
Durch eine kleine Inzision wird der Samenstrang vorgezogen, die vordere Venen- 
gruppe in einer Länge von 3—4 cm reseziert, der Testikel vorgezogen, die 
Tunica vaginalis geschlitzt, der Hoden herausgezogen und mit der Tunica vaginalis 
umgestülpt. Zwei Catgutfäden verschließen den Tunicaschlitz und werden am 
Rectus oder an den Rändern des Leistenkanals verankert. Die zum Teil etwas um- 
ständlichen Methoden wurden angeführt, um ein Verfahren, das vor 7 Jahren zum 
erstenmal ausgeführt wurde, meines Wissens bisher von anderer Seite, wenn viel- 
leicht auch gelegentlich ausgeführt, nicht mitgeteilt wurde, wegen seiner Einfach- 
heit zu empfehlen. Es handelte sich um einen Offizier, der beim Reiten durch eine 
Varikokele wesentlich behindert wurde und bei dem der Tiefstand des Hodens eine 
dauernde Behinderung auch nach der Venenresektion geblieben wäre. Mit Rück- 
sicht auf das Reiten schien eine Operationsnarbe am Hodensack nicht wünschens- 
wert. Nach Resektion sämtlicher Venen oben so hoch als möglich, unten knapp 
über dem Hoden, wurde der Leistenkanal in typischer Weise für die Bassini’sche 
Radikaloperation hergerichtet, der Cremaster freipräpariert und nun nach Bren- 
ner als Plombe zwischen Obliquus internus und Poupart’schem Band eingenäht, 
jedoch so, daß analog der Alexander-Adams’schen Operation hier der Cremaster 
wie dort das Ligamentum rotundum eine freie, nicht miteingenähte Schlinge 
bildete, also, und zwar nahezu um seine Hälfte, verkürzt wurde. Die Heilung 
erfolgte wie bei drei anderen Fällen, die inzwischen teils von mir, teils von meinem 
Assistenten operiert wurden, reaktionslos. Auch heute stehen beide Testikel in 
gleicher Höhe. Streng zu vermeiden ist eine Einnähung des Nervus inguinalis, 
wie ja bei jeder Bassini’schen Operation. Die Operation ist einfach, weil sie nur 
eine geringe Modifikation der reichlich geübten Bassini’schen Radikaloperation 
darstellt, sie ist physiologisch richtig, da sie das natürliche Hebeband zum Arn- 
griffspunkt wählt, sie vereinigt die Vorteile der Operation Carta’s (Raffung des 
Cremasters) mit jener Mori’s (Verkürzung des Cremasters) und jener Barile’s 
(Verstärkung des Cremasters durch Muskelbündel aus dem M. obliquus internus 
und transversus). Bei allfälliger Zurücklassung einiger Venenzüge kommt ihr 
durch Verlagerung des Samenstranges der Vorteil der Operation von Narath, 
Zoege v. Manteuffel, Isnardi und Krause zugute. 
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Allgemeines. 


1) P. D. Rodriguez Rivero. Annales de la direccion de sanidad nacional. Vene- 
zuela, Caracas, 1923. 


Ein Sanitätsbericht und eine Medizinalstatistik aus dem zweiten Trimester1922. 

In chirurgischer Hinsicht interessiert namentlich die Behandlung der Lepra. 
Von 79 Fällen, die im Leprosorium in Cabo Blanco untergebracht sind, konnten 
3 als vorläufig geheilt in ambulante Behandlung entlassen werden. Bei 30 Le- 
prösen wurde eine Besserung erzielt. Die Behandlung bestand in Injektionen 
des ätherischen Öles, das aus der Chaulmoogra gewonnen wurde (ein Verfahren, 
das übrigens schon in Lehrbüchern erwähnt ist, Ref.) Die Injektionen wurden 
intravenös und intramuskulär angewandt. Durchschnittlich 10—20 Einsprit- 
zungen. Die intravenöse Applikation betrug 0,05g pro 1 ccm. Es wurden bis 
zu 10 ccm alle 2 Tage eingespritzt. 

Trotz mancher auffallenden Besserung spricht sich R. doch sehr vorsichtig 
aus. Die als geheilt entlassenen Fälle waren sehr leicht. Einer von ihnen war 
eine Forme fruste. Vor allem ist die Beobachtungsdauer, die sich nur auf 3% Jahr 
erstreckt, bis jetzt noch ungenügend. 

Milzbrand kommt als Pustula maligna häufiger vor. Ursache hiervon ist 
eine Ziegenpest: Grito genannt. Die Behandlung besteht in Injektion von Serum. 
In leichten Fällen in Einspritzungen einer 1 oder 2% igen Jodtinkturlösung in die 
Umgebung der Milzbrandblase. Auch innerlich wird Jod gegeben. 5—15 Tropfen 
Jodtinktur täglich. 

Die Mortalitätsstatistik enthüllt die verheerenden Folgen des Sumpffiebers, 
Paludismo genannt, und der dysenterischen Erkrankungen. Dementsprechend 
wird auch ein energischer Kampf gegen diese Seuchen geführt. Kanalisationen 
und Entwässerung werden mit großer Sorgfalt durchgeführt; zumal auch dem 
Typhus zahlreiche Opfer anheimfallen. 

Die Sanitätspolizei scheint rücksichtslos ihre sanitären Maßnahmen zur 
Durchführung zu bringen. 

Die operative Chirurgie scheint noch nicht europäisch entwickelt zu sein. 
Das beweist die verhältnismäßig geringe Anzahl von Appendicitiden, Hernien 
und Darmverschlingungen. 

Die übrigen Ausführungen haben kein chirurgisches Interesse. 

Hofmann (Offenburg). 


2) Alfred Rohrer. Innere Medizin und Zahnheilkunde I. Teil. Dr. Werner 

Klinkhardt’s Kolleghefte. Hft.8. 140S. Geheftet. Leipzig 1922. 

R. bringt eine Übersicht über Ätiologie, Pathogenese und Klinik der In- 
fektionsleiden, der Krankheiten des Kreislaufes, der Luftwege, des Blutes, der 
Blutdrüsen, des Stoffwechsels, mit Stichworten, in fbersichtlichem Druck, mit 
breitem freien Rand neben dem Text und leeren Blättern am Schluß für hand- 
schriftliche Ergänzungen. 
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Für den Arzt und den Chirurgen, der sich besonders mit Mundkrankheiten 
befaßt, ist von Bedeutung, daß am Schluß der Krankheitsbilder die Erschei- 
nungen in der Mundhöhle herausgehoben sind. Georg Schmidt (München). 


3) Garrè, Küttner, Lexer. Handbuch der praktischen Chirurgie. III. Band: 
Chirurgie des Bauches. V., umgearbeitete Auflage. 1048 S. mit 166 teils 
farbigen Textabbildungen. Stuttgart, Ferd. Enke, 1923. 


Im vorliegenden Band ist die Chirurgie der Bauchdecken von C. Steinthal 
(Stuttgart), die Chirurgie des Peritoneums, Allgemeines über Bauchoperationen 
von W.:Körte (Berlin), die Chirurgie des Magens und Darmes von W. Kausch 
(Schöneberg), die Pathologie und Klinik des Darmverschlusses vonC.Garr&(Bonn), 
die Entzündung des Wurmfortsatzes von W. Capelle (Asuncion), die Hernien von 
E. Graser (Erlangen), die Chirurgie der Leber von C. Garr è (Bonn), die Chirurgie 
der Gallenwege von W.Capelle (Asuncion), die Chirurgie der Milz von Heineke 
(Leipzig), die Chirurgie des Pankreas von W. Körte (Berlin), die Chirurgie des 
Mastdarmes und des Afters von A. Borchard (Berlin-Charlottenburg) bearbeitet. 

Sämtliche Kapitel sind vielfach umgearbeitet und ergänzt und auf den Stand 
unseres heutigen Wissens gebracht, so daß auch dieser Band sich würdig seinen 
ze nach Inhalt und Ausstattung anreiht. 

Borchard (Charlottenburg). 





Allgemeines. 


9 A. A. Opokin. Zur Pathologie und Klinik der Metastasen bei —— oder 
Phlegmone. (Nowy chir. Archiv Bd. III. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 
Anführung eines Falles von Metastase der Gasgangrän vom Oberschenkel 

auf den Unterschenkel. Amputation des Schenkels. Heilung. In der Literatur 

fand der Verf. 16 Fälle von Metastasen bei Gasgangrän. 
Ausführungen: I. Metastasen bei Gasgangrän sind eine seltene klinische 

Tatsache. 

Il. Die Wege der Metastasierung bedürfen noch einer Aufklärung; es sind 
aber Tatsachen vorhanden, die auf die Mitleidenschaft der Gefäße hinweisen. 

HI. Prädisponierende Momente: Reichliche Blutverluste, langdauernde, 
besonders Chloroformnarkose, Versuche der Autotransfusion, vorhergehende 

Schädigungen und Erkrankungen des Gefäßsystems (Trauma, Erfrierung usw.), 

ungenügend begründete und unvorsichtige operative Maßnahmen in gangränösen 

Geweben (Ausschneiden der Gewebe, Muskelgruppen usw.), unzweckmäßige Pflege 

und Transport (langdauerndes Liegen auf gewissen Stellen, unrichtig gemachte 

Na-Chlorinfusionen. | 
IV. Die Bildung der metastasierenden Form der Gasgangrän ist eine bedroh- 

liche klinische Erscheinung. Schilowzew (Saratow). 


5) M. N. Kuschewa. Zur Behandlung der Antraxseptikämie mit dem Serum. 

(Nowy chir. Archiv Bd. III. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 

1890 wurde der erste Versuch der Einführung des Antiantraxserums in die 
Blutbahn gemacht. In verschiedenen Ländern wurden experimentelle Unter- 
suchungen dieser Frage vorgenommen. Mortalität wurde überall erheblich herab- 
gesetzt, in Italien z. B. von 24,16 auf 6,09%. Der Autor beweist die Überlegen- 
heit der intravenðsen Methode, die am radikalsten und zu gleicher Zeit gefahrlos 
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ist. Er hält auch die wiederholte subkutane Injektion in kleinen Dosen an der 
Peripherie des Antraxkarbunkels für notwendig. Auf Grund der Literaturangaben 
und zwei eigenen Beobachtungen kommt er zum Schluß: 

L. Sämtliche Fälle der Antraxintoxikation muß man als schwere und zum 
Exitus letalis führen könnende betrachten. 

HI. In schweren Fällen muß auch die Serotherapie zur Verwendung kommen. 

111. Die beste Methode der Serotherapie ist die Einführung des Serums in 
die Blutbahn und die Isolierung des Karbunkels durch subkutane Injektion kleiner 
Dosen des Serums. Schilowzew (Saratow). 


6) P. M. Krassin. Zur Technik der Nervennaht bei Schußverletzungen der peri- 
pheren Nerven. (Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Der Autor verwendet bei Vernähung des zerrissenen Nerven die Autoplastik 
aus der Vena saphena: I) nach der Methode der zirkulären Umwicklung der ver- 
nähten Stelle, 2) nach der spiralen Methode, 3) nach der Tubulisationsmethode, 
4) mittels Naht par distance. Schilowzew (Saratow). 


7) Hans Dewes (Quierschied). Über Biutzuckeruntersuchungen bei Operationen 
in Lokalanästhesie und Äthernarkose. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. 
Hit. 1. S. 173.) 


Bei den Untersuchungen war die Erwägung maßgebend, ob es gelänge, nach 
Ausschaltung des Einflusses der Narkose und des Blutverlustes eine Gesetz- 
mäßigkeit zwischen operativem Trauma und Änderung des Blutzuckerspiegels 
herauszufinden. Die Zusammenfassung lautet: Bei extraperitonealen Operationen 
in örtlicher Betäubung mit Novokain-Suprareninlösung tritt fast konstant eine 
leichte Erhöhung des Bilutzuckerspiegels ein, die einer Erhöhung entspricht, 
weiche die Einspritzung der Betäubungsflüssigkeit allein ohne operatives Trauma 
bewirkt; individuelle Schwankungen kommen vor. Bei Laparatomien in örtlicher 
Betäubung und Äthernarkose ist der Anstieg des Blutzuckergehaltes im allgemeinen 
ein wesentlich höherer, bis zum 2%, und 4fachen des Normalwertes; dies wird 
gedeutet als eine Komplexwirkung verschiedener, das Peritoneum und die sym- 
pathischen Nerven im Oberbauch treffenden Reize. Postoperative Glykosurien 
werden auch bei beträchtlicher Erhöhung des Blutzuckergehaltes während der 
Operation seiten beobachtet und können auch ohne Erhöhung des Blutzucker- 
spiegels auftreten, sowohl nach Äthernarkose als auch nach Lokalanästhesie. 

B. Valentin (Heidelberg). 


8) B. Braun (Melsungen). Der orthopädische Tisch nach Prof. Ferd. Schultze 

(Duisburg). 

Kurze Beschreibung (mit Abbildungen) des von Schultze (Duisburg) kon- 
strulerten Tisches, die den Leser sowohl mit dem Prinzip der Behandlungsweise 
als auch mit den Funktionen des Tisches zur Korrektur von Fußdeformitäten 
bekannt macht: Am Schluß der Druckschrift einige Abbildungen schwerster 
Kiumpfüße vor und nach der vorzüglich gelungenen Korrektur. Die Verwertung 
der Erfindung hat die Firma Braun in Melsungen übernommen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


9) Canac-Marquis (St. Francisco). Contributions to surgical technique. (1922. 
Art der Veröffentlichung fehlt.) 


Kurze Beschreibung einiger Operationen, unter Beigabe erläuternter Ab- 
bildungen. I. Um postoperative Schmerzen nach Exstirpation des Wurmfort- 
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satzes zu verhüten, verfährt Verf. folgendermaßen: 1) Abquetschen und Ab- 
schneiden des Wurms in der Quetschfurche. Versenkung des Wurmfortsatzes 
ohne Abschnürung durch eine durch die Serosa des Blinddarms durchgeführte 
Tabaksbeutelnaht. 2) Versenken der abgeschnürten Mesoappendix durch ähnliche 
Tabaksbeutelnaht. 3) Vermeiden, daß diese Versenkungsnähte in der Nähe der 
Bauhini’schen Klappe angelegt werden. Il. Exstirpation eiterhaltiger Gebär- 
muttertrompeten. 1) Abschneiden der Tuben an der Gebärmutter, unter Mit- 
nahme eines kleinen Stückes der Gebärmutter. 2) Nach Abtrennen der breiten 
Mutterbänder werden diese nach hinten über die Eierstöcke geschlagen und an 
der hinteren Gebärmutterwand festgenäht. 3) Herausziehen der runden Mutter- 
bänder vermittels einer durch die Bauchaponeurose, Muskeln und Bauchfell durch- 
gestoßene Kocher’sche Zange und Festnähen der runden Bänder außen an der 
Aponeurose. III. Uterusexstirpation. Nach vaginaler Exstirpation der Gebär- 
mutter werden die Stümpfe der unterbundenen Gebärmutterarterien mit den 
stehengebliebenen Rändern der breiten Mutterbänder so zusammengenäht, daß 
eine Stütze gebildet wird, welche Senkungen der Scheide, der Blase und des Rek- 
tums verhütet. Herhold (Hannover). 


10) A. Wiemers (Köln-Ehrenfeld). Parallelverschiebung, eine neue Behandlungsart 
bei Osteotomien. (Archiv f. orthopäd. und Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. 
S. 309—316. 1922.) 


Wenn bei einer Osteotomie der Knochen durch Umbiegen korrigiert wird, 
resultiert eine Bajonettstellung der Knochenachsen zueinander. Verf, verschiebt 
nach vollständiger Durchtrennung des Knochens die Fragmente so, daß die Achsen 
der Knochen der Extremität ineinander fallen (Parallelverschiebung). Wie 
Röntgenkontrolle zeigt, wird die danach freistehende obere Knochenkante re- 
sorbiert und die Knochenlücke auf der anderen Seite durch Callus aufgefüllt. 
Bildliche Darstellung der sicher viel geübten, wenn auch nicht als Methode be- 
schriebenen Behandlungsart. Alfred Peiser (Berlin). 


11) Romani e Bosmin. Sulle iniezione endovenose d’ urotropina nei processi in- 
tiammatori delle vie urinarie. Congr. soc. ital. d. ur. Firenze 24 ottobre 1922. 
(Ref. Riv. osp. 1923. Februar 25—28.) 


5g Urotropin intravenös eingespritzt übt innerhalb 48 Stunden eine des- 
infizierende Wirkung in den Harnwegen aus, wirkt besser als wenn es per os gegeben 
wird und schädigt weder Niere noch Blase, nach 48 Stunden ist die desinfizierende 
Kraft aus dem Urin verschwunden. Herhold (Hannover). 


12) Falb. Payr’sche Pepsin-Jodiösung zur Narbenerweichung. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 10.) 


F. hat über die Wirkungen der Pepsin- Jodlösung am Tier und am Menschen 
Beobachtungen angestellt. Verwendet wurde die sterile Lösung von 2%,iger 
Konzentration. Bei Meerschweinchen und Hunden sah F. kein Aufgehen genähter 
Wunden, wie Payr bei Kaninchen, was ja nach Payr durch die verdauende 
Kraft des Pepsins bewirkt wird. Bei Patt. und bei einem Eigenversuch beob- 
achtete F. im Gegensatz zu Payr eine örtliche und allgemeine Reaktion, die er 
aber als wünschenswert bezeichnet. Kingreen (Greifswald). 


— — 0 
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Bauch. 


13) R. Rowlands. The relative merits of cholecystectomy and cholecystostomy. 
(Guy’s hosp. reports 1921. 71.) 


Nach den neuesten physiologischen Untersuchungen ist die Gallenblase ein 
zweckloses und oft schädliches rudimentäres Organ. Die Sterblichkeit bei Chole- 
cystektomie ist nicht größer als bei Cholecystostomie, die Rekonvaleszenz und 
das Endergebnis bei ersterer erheblich günstiger. Die primäre, gewöhnlich infek- 
tiöse Erkrankung liegt in den Wandungen der Gallenblase, und bleibt nach Drai- 
nage derselben bestehen, Rückfälle und Sekundäroperationen sind daher nach 
operativer Fistelbildung häufig. Nur bei sehr schlechtem Allgemeinzustand und 
starker Entzündung der Gallenblase ist die Cholecystostomie vorzuziehen. Ist 
die Erkrankung nicht auf Gallenblase und Ductus cysticus beschränkt, so werden 
die Anzeichen für die Entfernung der Blase enger, die Drainage ist dann bei Ver- 
schluß des Ductus choledochus und bei schlechtem Allgemeinzustand, insbesondere 
bei lange bestehendem Ikterus vorzuziehen, ferner auch bei infektiöser Cholangitis. 

Mohr (Bielefeld). 


14) 0. S. Bokastowa. Zur Frage der Cholecystitis ohne Steine. Chirurg. Hospital- 
klinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Martynow. (Nowy chir. 
Archiv Bd. Il. Buch 2. S. 254—284. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


Auf Grund von 106 Fällen aus der Literatur von Cholecystitis ohne Steine 
und 15 eigenen Beobachtungen kommt B. zu folgenden Schlußfolgerungen: Chole- 
cystitis ohne Steine bildet etwa 10%, aller Erkrankungen der Gallengänge. Chole- 
cystitis wird hervorgerufen durch Infektion bei Vorhandensein von Gallenstauung 
und Störungen der Gallenabsonderung. Cholecystitis ohne Steine verhältnismäßig 
häufiger bei Männern als Cholelithiasis. Cholecystitis ohne Steine dürfte vermutet 
werden bei sogenannten Gallenkoliken, falls letztere bei jungen Leuten angetroffen 
werden, besonders nach überstandenem lleotyphus, Typhus exanth., recurrens und 
epidemischer Grippe. Cholecystitis mit Steinen oder ohne Steine sind in ihren 
Erscheinungen voneinander wohl kaum zu unterscheiden. | 

A. Gregory (Wologda). 


15) J. Kaiser. Die Wanderleber und ihre erfolgreiche Behandlung. Eine neu- 
artige Operationsmethode mit dem Prinzip der Stützung der Leber von unten; 
verbunden mit Bauchwandplastik mittels Aponeurosendoppelung. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 411—453. 1922. November.) 


Dem Zeichen der Lebersenkung fügt Verf. drei charakteristische Symptome 
hinzu: 1) Die Angabe der Kranken, daß sie beim Bücken das Gefühl eines Tumors 
in der rechten Bauchseite und des Anstoßens dieses Tumors gegen den rechten 
Darmbeinkamm haben. 2) Die röntgenologisch nachweisbare Dauerfüllung des 
oberen horizontalen Duodenalteiles mit Kontrastbrei. 3) Die ebenfalls im Röntgen- 
verfahren nachweisbare Einbuchtung der kleinen Kurvatur, d.h. ihre Verschie- 
bung nach links durch vergrößerte oder abnorm gelagerte Leberabschnitte, wie 
es sonst bei Pankreasaffektionen und retroperitonealen Tumoren beobachtet 
wird. Den zahlreichen gegen die Lebersenkung angegebenen Operationsmethoden 
fügt Verf. eine neue hinzu, die die Leber von unten stützt und zugleich die Bauch- 
wand verkleinert und kräftigt. Die Stützung wird durch Bildung einer Bauch- 
wandtasche aus parietalem Bauchfell und Fascia transversalis von innen her von 
einem Laparatomieschnitt in der Mittellinie aus und Versenkung der Leber in 
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diese Tasche erreicht. Das Verfahren weist Analogien auf zur operativen Be- 
seitigung des Coecum mobile nach Wilms mittels parietaler Bauchfelltasche. 
Die Bauchwandplastik wird erreicht durch Doppelung der ganzen subkutanen 
Bauchwandschicht von demselben Medianschnitt aus. Geht die Taschenbildung 
voraus, so muß die rechte Seite unter die linke genäht werden. Die Vorteile 
des in der Hallenser Klinik (Voelcker) ausgearbeiteten Verfahrens sieht Verf. 
in dem schonenden Bauchwandschnitt, der für beide Operationen benutzbar 
ist, in der leichten, schnellen Ausführbarkeit der jede besondere Blutstillung 
unnötig machenden Operation, in der Möglichkeit, die Bauchplastik jedem 
anderen größeren intraabdominellen Eingriff nachzuschicken, im Überflüssig- 
werden der Unterscheidung verschiedener Formen der Wander- und Schnürleber, 
in der guten und dauernden Wirkung der Stützung der Leber von unten und 
ihr Festwachsen in der extraperitonealen Wundtasche, deren Erfolg durch die 
abschließende Bauchdeckendoppelung gesichert wird, endlich in der gleich- 
zeitigen Hebung anderer gesunkener Eingeweide, 
zur Verth (Hamburg). 


16) Schenk. Seltener Fali von intraabdominaler Abszeßbildung nach geplatztem 
Gallenblasenempyem. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 


Ausgangspunkt eines großen, gallig durchsetzte Eitermassen enthaltenden 
Abszesses war eine flächenhaft mit dem Coecum verwachsene, an ihrem untersten 
Pol perforierte Gallenblase. Kein Stein in derselben. Entfernung der Gallen- 
blase war unmöglich, sie wurde nur vom Coecum abpräpariert und in den oberen 
Wundwinkel eingenäht. Im Anschluß an die Operation entstand eine große 
Sterkoralfistel am Coecum, die zweiseitig, erst durch Ausschaltung und dann durch 
Exstirpation des Coecums und des benachbarten Kolon geheilt wurde. 

Kingreen (Greifswald). 


17) Kahn (New York). The diagnosis of spleen function. (Amer, journ. of the 
med. sciences 1923. Februar.) 


Fleißige, unter Benutzung der Weltliteratur über die Milz geschriebene Ar- 
beit. Als der Milz ähnliche Gebilde kommen Hämolymphdrüsen und akzessorische 
Milzen vor. Erstere sind Überbleibsel aus dem Embryonalzustand, kommen im 
retroperitonealen Fettgewebe und in der prävertebralen Gegend des Halses vor, 
haben keine Beziehung zum Lymphsystem, sondern sind ins Blutsystem ein- 
geschaltet und zeigen einen ähnlichen Bau wie die Milz. Das Vorkommen von 
gekernten roten Blutkörperchen in der Milz weist darauf hin, daß diese zu den 
blutbereitenden Organen gehört. Die fötalen Blutzellen werden aus den lym- 
phoiden und adenoiden Geweben des Körpers, der Leber und Milz gebildet, zu- 
nächst sind nur weiße Blutkörperchen vorhanden, aus welchen die roten entstehen. 
Die Milz gehört zu den leukopoetischen Organen, im Milzvenenblut werden viel 
mehr weiße Blutkörperchen angetroffen als in dem Blut der Milzarterie, die Lympho- 
cyten stammen aus den Milzfollikeln. Die Milz zerstört aber auch durch Phago- 
cytose und chemische Einflüsse unbrauchbar gewordene rote Blutkörperchen. 
Ferner ist die Milz ein Sammeldepot für Eisen, nach Splenektomien findet sich 
mehr Eisen im Knochenmark und der Leber. Auch auf die blutbereitenden 
` Organe, z. B. auf das Knochenmark, übt die Milz einen regulierenden Einfluß 
aus. Nach einigen Autoren verstärkt die Milz durch innere Sekretion die Sekrete 
der Verdauungsorgane, auch antitoxische Eigenschaften gegenüber den im Blut 
kreisenden Bakterien werden der Milz zugeschrieben. Im ganzen darf daraus, 
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daß die Milz, ohne daß Schädlichkeiten eintreten, aus dem menschlichen Körper 
entfernt werden kann, nicht geschlossen werden, daß sie für den menschlichen 
Körper keine Bedeutung habe. Herhold (Hannover). 


18) Anders Frick (Chicago). Chronic splenomegaly with attacks of gastrorrhagia 
due to recurrent thrombosis of the splenic vein. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXVIII. no. 6. 1922. Februar 11.) 


Der 6ljährige Mann erlag den Magenblutungen. Sektionsbefund: 500 g 
schwere Milz. In der Milzvene, kurz vor ihrer Vereinigung mit der Vena mesen- 
terica inf., ein die Lichtung völlig verlegender Thrombus. Gekrösvene und Pfort- 
ader frei. Milz- und Magenvenen stark erweitert. F. nimmt an, daß eine recht- 
zeitige Splenektomie den Kranken hätte retten können. 

| Richard Gutzeit (Neidenburg). 


19) Mc Lean and Craig (New York). Congenital absence of the spleen. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1922. November.) 


Gelegentlich einer Autopsie wurde bei einem 3 Monate alten Kind das völlige 
Fehlen der Milz festgestellt, außerdem waren Mißbildungen an den Lungen, am 
Herzen und an der Leber vorhanden. In 9 Fällen von angeborenem Fehlen der 
Milz, die Verf. aus der Literatur sammelte, erreichten die betreffenden Menschen 
ein mittleres Lebensalter, ohne durch das Fehlen der Milz in ihrer Gesundheit 
gestört zu sein, eine Frau wurde 73 Jahre alt. Hyperplasie des Iymphoiden Systems 
war niemals sicher nachzuweisen. Das angeborene Fehlen einer Milz scheint 
danach im allgemeinen keine nachteiligen Folgen für den Körperzustand zu be- 
dingen. Herhold (Hannover). 


20) Cignozzi. L’echinococco splenico. (Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 3. 1922. 
November.) 


Verf. verfährt bei der chirurgischen Behandlung der Milzechinokokken fol- 
gendermaßen. Linkseitiger pararektaler Schnitt, vorsichtige Eröffnung des Bauch- 
fells, um die Cyste nicht zu verletzen, Abtamponieren der sich in die Wunde 
drängenden Cyste, so daß sie von der freien Bauchhöhle abgesondert ist, Eröffnen 
der Cyste zunächst mit einem Trokar, dann nach Abfließen der Flüssigkeit 6—8 cm 
langer Schnitt, Fassen der Cystenränder mit Pinzetten und Annähen an die Haut, 
endlich Auswischen und Austamponieren der ganzen Echinokokkenhöhle. Nach 
48 Stunden Entfernen des Tampons und erneutes Austamponieren täglich. Nach 
14—20 Tagen tägliches Auswischen der Höhle mit 70%,igem Alkohol, um das 
Abstoßen der Hydatiden zu beschleunigen. Die Behandlung wird durch Sero- 
therapie (Serum aus Echinokokkenflüssigkeit) unterstützt. 

Herhold (Hannover). 


21) James Carslaw. Surgical treatment of non traumatic affections of the spleen. 
(Brit. med. journ. no. 3234. S. 1204.) 


Verf. kommt nach Bericht über mehrere eigene Beobachtungen zu dem 
Ergebnis, daß bei Leukämie und Hodgkin’scher Krankheit von der Milzexstir- 
pation abzuraten sei. Von der perniziösen Anämie scheint es hinsichtlich der 
Operationswirkung verschiedenartige Formen zu geben; ein Teil ist für Operation 
ungeeignet, insbesondere, wenn die Milz klein geblieben ist. - Von Wert ist die 
Spienektomie bei Anaemia splenica, wenn der Zustand des Kranken dauernd 
ungünstig ist und Anfälle von Halsschmerzen sich wiederholen. Man soll dann 
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nicht zu lange warten, da durch Lebercirrhose und Ascites der Eingriff erschwert 
und die Prognose sehr verschlechtert wird. Die besten Erfolge hat die Milzent- 
fernung beim hämolytischen Ikterus; hier wird man sie nur dann unterlassen, 
wenn die Krankheit ganz mild verläuft. H.-V. Wagner (Potsdam). 


22) K. Asada. Über den Einfluß direkter Bestrahlung der Milz mit Quarzlampen- 
licht auf das Blut. (Strahlentherapie XIV. Hft. 3. S. 723.) 


Schaltet man beim Kaninchen eine Quarzröhre in den arteriellen Kreislauf 
und bestrahlt in dieser das Blut (Naswitis), so tritt im Ohrvenenblut eine etwa 
1 Woche anhaltende starke Vermehrung der roten Blutkörperchen auf. Es ent- 
steht die Frage, ob es sich um eine Änderung der Blutverteilung oder um eine 
Beeinflussung der blutzerstörenden Funktion der Milz oder um eine Anregung 
der Blutneubildung handelt. A. legte bei Kaninchen die Milz frei und bestrahlte 
diese isoliert. Er fand eine schon nach 24 Stunden abklingende starke Vermehrung 
der roten Blutkörperchen im Ohrvenenblut, die schon nach 3 Stunden nachweisbar 
war. Die Frage, ob es sich um einen Reflexmechanismus unter dem Einfluß 
von Stoffen, die durch die Ultraviolettbestrahlung entstehen oder um eine funk- 
tionelle Schädigung der Milz handelt, ist nicht zu entscheiden. 


Jüngling (Tübingen). 


23) Castano. Resultados alejados de ia esplenectomia en la enfermedad de Banti. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 13. 1922.) : 


Bei einer 24jährigen, bis dahin gesunden Frau (4 gesunde Kinder, keine Lues} 
entwickelte sich innerhalb 1 Jahres das Bild eines Banti: Milzvergrößerung, Ver- 
kleinerung der Leber, Ascites, Anämie (1 828000 rote Blutkörperchen, 28%, 
Hämoglobin), polynukleäre Leukopenie. Exstirpation der Milz, die mikroskopisch 
die Merkmale der Banti’schen Fibroadenie darbot. Innerhalb weniger Monate 
veränderte sich das Blutbild auf 4 250 000 rote Blutkörperchen, 75%, Hämo- 
globin bei gutem Allgemeinbefinden. Die Besserung hält nach 8 Jahren an. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


24) Hans Otto Wildenskov. Tre Tilfaelde af klinisk forskelligt forlöbende sub- 
kutan, traumatisk Miltruptur. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 82. Nr. 52. S. 1607. 
[Dänisch.]) 

Fall 1 und 2 zeigen einen ähnlichen Verlauf. 1) 42jährige Pat. Fall auf 
einer Treppe, Zeichen schwerer Anämie. Dämpfung über dem Abdomen. La- 
paratomie. Milzexstirpation. Heilung. 2)16jähriger Pat. Fall vom Pferd. An- 
schließend peritonitische Symptome. Nach 3 Tagen Laparatomie. Milzexstir- 
pation. Heilung. Der 3. Fall verlief anders. 19jähriger Pat. Fall aus 2m 
Höhe. Fraktur des linken Oberarms im Collum chir. Druckschmerz am linken 
Lig. Pouparti, der nach 1 Tag verschwand. Nach 2 weiteren Tagen Verfall, Schmer- 
zen auf der Brust. Exitus. Sektion: Im Abdomen flüssiges Blut. Ausgedehnte 
 Quetschung des Milzbindegewebes, primäre Thrombosierung mit nachträglicher 
Lösung des Thrombus. Der 3. Fall erinnert an die sog. »zweizeitige« Milzruptur. 
Zuerst Ruptur des Parenchyms, subkapsuläres Hämatom, das dann auch die 
Kapsel zum Bersten bringt. Zwischen Milz- und Kapselruptur können 14 Tage 
liegen. Nach der Statistik von Berger soll, abgesehen von den Rippenfrakturen, 
am häufigsten nach Fraktur des linken Armes eine Milzruptur vorkommen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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25) F. Franke (Braunschweig). Neuere Fortschritte in der Diagnose, Pathogenese 
und Behandlung der Gallensteinkrankheit. Fortbildungsvortrag. (Zeitschrift 
f. ärztl. Fortbildung 19. Jahrg. Nr. 31.) 


Wegen der vielgestaltigen Symptomatologie der Gallensteinleiden ist ge- 
naueste Anamnese erforderlich (Vorkrankheiten, zeitliches Aufteten, Sitz der 
Schmerzen). Nach Verf.s Erfahrungen ist der in den Lehrbüchern als häufig 
bezeichnete, nach dem rechten Schulterblatt ausstrahlende Schmerz selten, 
ebenso selten Schmerz am Boas’schen Druckpunkt. Ikterus hat nicht die Be- 
deutung, die ihm zugeschrieben wird. Palpatorisch nachweisbarer Tumor ist 
nicht ausschlaggebend, fehlt bei jüngeren Personen. Röntgenuntersuchung: 
ebenfalls keine große Bedeutung. Die neueste Untersuchungsmethode, das 
Pneumoperitoneum, hat noch Zukunft. Magensaftuntersuchung ist zu verwerten; 
häufig Hypochlorhydrie oder Fehlen der freien HCI. 

Nach Erörterung statistischer Ergebnisse und der für die Differentialdiagnose 
wichtigen Krankheiten erläutert Verf. zwei von ihm operierte Fälle, bei denen 
Koliken durch spastischen Verschluß der Papilla Vateri ausgelöst waren. 

Zur Behandlung kommt die Frühoperation in Betracht; die günstigen Erfolge 
sprechen dafür. Der Eingriff wird ungefährlicher durch Anwendung der Lokal- 
anästhesie mit Hinzufügung einer leichten Narkose; außerdem Leitungsanästhesie 
nach Kappis und Braun. Trotzdem möchte Verf. die Cholecystitis nicht auf 
gleiche Stufe mit der Appendicitis stellen. Er pflegt mehr die Ausführung der 
Cystostomie als der Ektomie, denn sie ist 1) weniger eingreifend, 2) meist aus- 
reichend, 3) führt zu weniger Verwachsungen, 4) hat weniger Beschwerden zur 
Folge, 5) Heilungsdauer ist nur wenig länger. Ektomie nur, wenn es durchaus 
nötig ist. 

Zeitpunkt der Operation: Beim Choledochusverschluß möglichst zeitig; 
Operationsaussichten werden mit jedem Tag des Wartens ungünstiger. Verf. 
bespricht hierauf die verschiedenen technischen Neuerungen, so die Ersatzmetho- 
den für den ganz oder teilweise ausgefallenen Choledochus usw. Interne Behand- 
lung: strenge Vermeidung aller schwer verdaulichen Speisen, Gebrauch eines 
keichten Abtührmittels. Nissen (München). 


26) Jungeblut (Basel). Die Widal’sche Probe bei Cholelithiasis. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 51 u. 52.) 


Bei 17 Patt., die unter der Diagnose »Gallenleiden« in die Klinik eingeliefert 
wurden, untersuchte der Verf. das Blutserum auf Agglutinationsfähigkeit für 
Typhus-, Ruhr-, Colibazillen. Eine eindeutige Beziehung zum Krankheitsbild 
der Cholelithiasis konnte nicht erwiesen werden. Borchers (Tübingen). 


27) Friedrich C. Hilgenberg. Über Perforation der Gallenblase. Aus der Chirurg. 

Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 399. 1922.) 

in 10 jahren wurden 30 Fälle von Perforation der Gallenblase beobachtet 
(26 Frauen, 4 Männer). Zehnmal erfolgte die Perforation in die freie Bauchhöhle, 
sonst in die Leber, ins Duodenum, in den Magen, ins Colon transversum, in 
Adhäsionen um die Gallenwege herum. 7 Kranke sind gestorben, von denen mit 
Peritonitis 4. 

In 23 Fällen wurde die Ektomie der Blase ausgeführt. Ursache der Perfora- 
tion war einmal Trauma, sonst meist Veränderungen der Gall:nblase, Zmal be- 
stand gallige Peritonitis ohne nachweisbare Perforation. Verf. schließt aus der 
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Betrachtung dieser Fälle, daß es notwendig ist, »die Gallenleidenden frühzeitig 
zur Operation zu schicken, und nicht erst in einem Stadium, wo der Körper durch 
jahrelange Schmerzanfälle geschwächt ist und die Operation durch ausgedehnte 
Veränderung an der Gallenblase und den großen Gallengängen hochgradig er- 
schwert wird. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


28) W. Braun (Berlin). Chirurgische Eingriffe bei akuter und subakuter Leber- 

atrophle. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 51.) 

Verf. berichtet kurz über 5, Fälle von Leberatrophie, die er auf seiner Ab- 
teilung im Krankenhaus Friedrichshain operiert hat. Er glaubt, daß eine direkte 
Heilwirkung der Hepaticusdrainage auf die Parenchymerkrankung der Leber 
durchaus möglich ist, und beschreibt, wie ef sich diese Wirkung vorstellt. Da- 
nach soll man in fortschreitend ungünstig verlaufenden Fällen von Leberatrophie 
und nekrotisierenden Parenchymerkrankungen der Leber, auch wenn ein Stein- 
leiden oder eine aufsteigende Cholangitis differentialdiagnostisch nicht in Betracht 
kommt, die Hepaticusdrainage versuchen. Alle Eingriffe müssen schnell und 
schonend vorgenommen werden. Kein Chloroform! Kein zeitraubendes Absuchen 
der Gallengänge. Wegen Gefahr der Blutung und zur Abkürzung des Eingriffs 
möglichst Verzicht auf Gallenblasenexstirpation und Tamponade des Wundbettes. 

Glimm (Klütz). 


29) C. Lugones. Adenocarcinoma primitivo de la vesicula biliar. (Bol. y trab. 

de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 26. 1922.) 

Einer 53jährigen Frau wurde die Gallenblase exstirpiert, welche zwei Steine 
zu enthalten schien. Beim Aufschneiden der Gallenblase zeigte es sich, daß ein 
Karzinom des Fundus einen Stein vorgetäuscht hatte. 

Primäre Karzinome der Gallenblase sind selten. Bei der größeren Häufig- 
keit der Steinerkrankung überwiegt das weibliche Geschlecht. In 73%, trifft 
Karzinom mit Steinen zusammen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld), 


30) H. Eggers. Studien zur Frage der Entstehung milzähnlicher Neubildungen 
im subserösen Gewebe des Peritoneums nach Splenektomie. Nebst einem An- 
hang: Die Prüfung der Erythrocytenresistenz gegen hypotonische Kochsalz- 
lösungen vor und nach Splenektomie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. $.81—151. 1922. September.) 


Die Tierversuche und Studien des Verf.s aus der Rostocker Klinik Müller’s 
entstammen der Absicht, sich im Streit der Meinungen über die Entstehung der 
sogenannten Nebenmilzen nach Milzexstirpation ein eigenes Urteil zu bilden. Er 
kommt zu folgenden bemerkenswerten Ergebnissen: Autotransplantierte Milz- 
pulpateilchen können in der Bauchhöhle, vorwiegend im Netz, einheilen. Die ein- 
geheilten Autotransplantate zeigen den Bau der normalen Milz; doch können sie 
Nekrosen und Riesenzellenbildungen um diese Nekrosen enthalten. Wie lange die 
Autotransplantate funktionsfähig bleiben, ließ sich nicht feststellen. Die trauma- 
tische Entstehung von Gebilden, die milzähnlichen Bau zeigen, nicht der Milz 
gleichen, ist unwahrscheinlich. Durch Milzruptur ist es nicht gelungen, funk- 
tionsfähiges Pulpagewebe zur Anheilung zu bringen. Die Möglichkeit der trau- 
matischen Entstehung von Nebenmilzen ist deshalb keineswegs ausgeschlossen. 
Wird Catgut in der Bauchhöhle als Nahtmaterial verwendet, so entstehen vor- 
nehmlich im Netz Catgutgranulationsgewebe, die im Gegensatz zu Granulationen 
um Seidenfäden sehr blutreich sind. Sie können im Tierversuch eine Fehler- 
quelle darstellen. Bei einem Hunde wurde nach Milzexstirpation nach 153 Tagen 
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im Netz ein milzähnliches Gebilde (Splenoid) gefunden, das weitgehende Über- 
einstimmung im Bau mit den von Faltin und von v.Stubenrauch beschrie- 
benen aufweist. Es besteht die Möglichkeit, dieses Gebilde als im subserösen 
Gewebe des Peritoneums entstandene kompensatorische Ersatzbildung für die 
entfernte Milz ansprechen zu dürfen. Die Prüfung der Erythrocytenresistenz 
gegen hypotonische Kochsalzlösung nach Splenektomie erlaubt vorläufig keine 
sicheren Schlüsse auf das Vorhandensein funktioneller Ersatzorgane. 
zur Verth (Hamburg). 


31) Dentici (Cagliari). Radiostimolazione di milza megalica da malaria cronica. 
(Tumori anno IX. fasc. 1. 1922.) 
Verf. behandelte die stark vergrößerte Malariamilz eines i6jährigen mit 

Röntgensbestrahlung, die alle 4 Tage gemacht wurde. Nach der 5. Sitzung be- 
gann eine Verkleinerung der Milz einzutreten, welche nach den folgenden Sitzungen 
immer deutlicher wurde! Als nach der 12. Sitzung wegen einer Hautentzündung 
eine Pause mit den Bestrahlungen gemacht wurde, begann die Milz sich wieder 
zu vergrößern, so daß sie bald die Anfangsvergrößerung wieder erreicht hatte. 
Nunmehr wurde die Milz, die dem Kranken erhebliche Beschwerden machte, durch 
Leibschnitt entfernt. Die exstirpierte Milz zeigte außer den durch die Malaria 
bedingten Veränderungen, wie Pigmentanhäufung im Retikulum, Kapselverdickung 
und Verdickungen der Gefäßwände, stark vergrößerte Malpighi’sche Follikel. Die 
Pulpa war in der Nähe der Follikel mit Lymphocyten infiltriert, die scheinbar von 
der Hyperplasie der Follikel herstammten. An der Peripherie der Follikel waren 
zahlreiche Lymphzellen zu schen, im Zentrum Follikel mit Kernteilung und teil- 
weiser Auflösung. Diese Veränderungen der Follikel sind nach Verf. als Folgen 
der Radiumbestrahlung zu bewerten, da der Follikel das radiosensible Element 
ist und durch die Strahlen zur Proliferation angereizt wurde. Die Verklei- 
nerung der Milz nach den Röntgenbestrahlungen war aber nach seiner Ansicht 
nicht die Folge dieser Follikelveränderung. Diese vorübergehende Verkleinerung 
ist vielmehr durch Einwirkung auf die glatte Muskulatur und das lakunäre Ge- 
fäßsystem zu erklären. Herhold (Hannover). 


32) Bartiett. Indications for the removal of the spleen in infants and children. 
(Amer. journ. of dis. of children 1922. 23.) 


Nach B. hängen die Anzeigen für die Entfernung der Milz von bestimmten 
Kriterien ab, nicht von der bestimmten Diagnose. Die Kriterien sind Spleno- 
megalie, sekundäre Anämie und Versagen wiederholter Bluttransfusionen zwecks 
Besserung der Anämie. Leukämie bildet Gegenanzeige gegen Splenektomie. Zu- 
sammenstellung von 51 Splenektomien bei Kindern unter 14 Jahren. 

Mohr (Bielefeld). 


33) Mattei (Milano). Un caso di ittero emolitico familiare splenomegalico. (Osped. 
magg. 1922. Juni 30.) 


Drei Formen von hämolytischem hereditären Ikterus sind zu unterscheiden. 
I. Gruppe. Das Kind wird mit Ikterus geboren, Leber und Milz sind vergrößert, 
unter Hant-, Schleimhaut- und Nabelblutungen tritt nach 50 Tagen der Tod 
ein. II. Gruppe. Infolge angeborener Verengerung des Choledochus wird der 
Ikterus bald nach der Geburt beobachtet, auch hier endigt die Krankheit bald 
tödlich. III. Gruppe. Chronischer hereditärer, mit Splenomegalie einhergehender 
Ikterus, der sich durch Leber- und Milzvergrößerung, Granulose und Brüchig- 
keit der roten Blutkörperchen und allgemeine Schwächezustände infolge an- 
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ämischer Zustände äußert (Minkowsky). Diese letztere Form ist fast immer 
angeboren, sie kommt aber auch seltener als erworbene Krankheit vor (Widal, 
Abrami). Die erworbene Form gibt eine ungünstige Prognose, während die 
hereditäre einer Behandlung zugängig ist. Verf. beschreibt einen von ihm be- 
obachteten und operierten Fall. Es handelte sich um ein 28jähriges, seit frühester 
Kindheit ikterisches Mädchen, das alle die unter Gruppe Ill erwähnten Krank- 
heitserscheinungen zeigte, und deren zwei Brüder in frühester Kindheit an Ic- 
terus haemolyticus gestorben waren. Durch Entfernung der Milz wurde völlige 
Heilung mit Verschwinden der seit frühester Kindheit bestehenden Gelbfärbung 
der Haut erzielt. Die entfernte Milz zeigte außer bindegewebiger Sklerose und 
Anhäufung von roten Blutkörperchen im Gewebe abgelagertes Eisenpigment. 
Herhold (Hannover). 


34) P. Chutro. Quiste hidätico del bazo. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VI. no. 1. 1922.) 


37jähriger Mann, dem vor 9 Jahren eine Hydatidencyste der Milz mit Inzision 
und Drainage operiert worden war. Er hatte wieder eine mächtige Cyste, die das 
Zwerchfellempordrängte. Eröffnung, Marsupialisation. Trotz des unkomplizierten 
Eingriffes ging der Kranke zugrunde. Eine Nachblutung hatte nicht stattge- 
funden. Transfusion von Zitratblut hatte nur vorübergehenden Erfolg. C. glaubt, 
daß der Tod eine Folge mediastinaler Zerrung war, bedingt durch die plötzliche 
Lageveränderung nach der Entleerung der das Zwerchfell hochdrängenden Cyste 
und begünstigt durch die Hochlagerung des Kranken nach beendigter Operation. 
Eine a Lagerung wird also in ähnlichen Fällen zu vermeiden sein. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


35) Del Valle. Abscesos multiples del bazo. (Bol. y trab. de la soc. de Buenos 
Aires VI. no. 26. 1822.) 


26jähriges Mädchen, das in der Jugend Masern und Typhus durchgemacht 
hatte, erkrankte vor 5 Monaten an Grippe und litt seitdem an Schmerzen im 
linken Hypochondrium. Milzvergrößerung, remittierendes Fieber, Polynukleose. 
Die richtige Diagnose wurde durch den Röntgenbefund bei Pneumoperitoneum 
schon vor der Operation ermöglicht: Der Schatten des unteren Milzpoles war un- 
regelmäßig gestaltet zum Unterschied gegenüber dem gleichmäßig runden Schatten 
bei gewöhnlicher Milzvergrößerung, woraus Verf. auf Verwachsungen und lokale 
Peritonitis schloß. Pat. wurde durch Milzexstirpation geheilt. Die Abszesse 
erwiesen sich als »sequestrierende Abszesse« (Küttner): Sie enthielten Reste 
von Pulpa. Wilmanns (Bethel-Bielefeld) 


36) Sofus Wideröe und Otto Jegvell. Splenektomie bei chronischem hereditären 
hämolytischen Ikterus. II. Abteilung Kommun. Krankenhaus Kristiania, 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 28. Nr. 6. 1921. [Norwegisch.]) 


1898 beschrieb Hayem die erworbene Form, 1900 Minkowski die here- 
ditäre Form. 30jähriges Fräulein mit dem charakteristischen Symptomenbild: 
Chronischer Ikterus, mit Urobilinurie, Bilirubinämie, nicht entfärbte Fäces. Milz- 
geschwulst, mäßige Anämie mit den von Chauffard beschriebenen Veränderungen 
des Blutes. Vater und Onkel der Pat. waren immer mehr oder weniger gelb, 
dabei aber arbeitsfähig. Die Mutter und 6 Geschwister sind gesund. Mit 17 Jahren 
Typhus, dabei leicht ikterisch. Auch bei mehreren späteren Erkrankungen trat 
jedesmal Ikterus in die Erscheinung. Seit der Erkrankung an Typhus traten immer 
wieder Schmerzanfälle in der rechten Seite, Lebergegend, auf, ausstrahlend in den 
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Rücken, aber nicht in die Schulter. Eine subikterische Färbung bestand immer, 
Anstrengungen, Aufregungen verschlimmerten den Ikterus. Operation 18. II. 
1920. Choledochotomie, Galle steril, Steine nicht gefunden. Da Besserung aus- 
blieb am 15. XI. 1920 Splenektomie. Danach wesentliche Besserung, nur noch 
ab und zu leichte Ikterusanfälle. 

Ein typischer Fall der kongenitalen hereditären Form nach Minkowski- 
Chauffard. Ungewöhnlich waren nur die häufigen Schmerzanfälle, mit hohem 
Fieber verbunden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


37) A. Osman. Splenic anaemia and chronic splenomegaly. (Guy’s hosp. reports 
1922. 72.) s 


40 Fälle von Anaemia splenica, worunter O. nicht nur die Banti’sche Krank- 
heit, sondern auch die Gaucher’sche Erkrankung, den icterus acholuricus, sowie 
chronische Milzvergrößerungen bei Lues, Tuberkulose, Malaria, und die v. Jaksch- 
sche Anämie versteht. Schilderung des Krankheitsbildes und der pathologisch- 
anatomischen Milzveränderungen; am meisten tritt die Zunahme des Binde- 
gewebes hervor; Endothelproliferation fehlt, Phagocytose der Erythrocyten ist 
nur gelegentlich vorhanden, Blutungen und Infarkte sind häufig. Thrombose 
der Portal- und Milzvenen in 5 Fällen. 

In der Mehrzahl der Fälle ist die Milzexstirpation das einzig mögliche Be- 
handlungsverfahren. Die Operationssterblichkeit war sehr hoch, besonders, 
wenn die Milzentfernung als Ultima ratio vorgenommen wurde; von 7 Fällen unter 
25 Jahren genasen dagegen 5 völlig. Lebercirrhose mit Ascites und schwere 
Anämie bildeten keine Gegenanzeige gegen die Operation. 2 Fälle waren 6 bis 
6%, Jahre, 3 andere 2—5 Jahre p. op. in gutem Zustand. Röntgenbehandlung 
versagte mit einer Ausnahme. Mohr (Bielefeld). 


38) Byron D. Bowen. A case of chronic purpura haemorrhagica with therapeutic 
splenectomy. (Bull. of Buffalo general hosp. vol. I. 1. 1923.) 


Es wird das Krankheitsbild eines Mannes von 22 Jahren beschrieben, der seit 
18 Jahren an chronischer Purpura haem. litt und bei dem die Splenektomie nach 
4 Monaten folgendes Resultat ergab: Auf eine Periode der Besserung des Blutbildes 
folgte eine Verschlechterung mit Ikterus. Trotzdem hält Verf. die Operation für 
angezeigt, wenn der Erfolg auch nur der ist, daß der Pat. zunächst über den 
kritischen Punkt hinweggebracht ist. W. Peters (Bonn). 


39) J. Johnstone. Changes in the morphology and function of the bone-marrow 
after splenectomy. (Thesis, Un. of Minnesota, 1921.) 


Ausgedehnte Tierversuche über die Veränderungen im Knochenmark nach 
Milzentfernung. In den ersten 4 Wochen nach der Operation ist die Knochen- 
marktätigkeit unverändert, dann vermehrt sich die erythrogenetische Tätigkeit 
und erreicht ihr Maximum 8—12 Wochen p. op., welches wiederum 12 Wochen 
anhält. Dann allmähliche Rückkehr zur Norm, die erst 1 Jahr p. op. erreicht wird. 

Mohr (Bielefeld). 


40) W. J. Lindemann. Über Pankreascysten. Chirurg. Fakultätsklinik der 
I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 
Bd. lI. Buch 3. S. 413—424. 1922. Nr. 7. [Russisch.]) 

Literaturübersicht von 300 Fällen. Klassifikation, Entstehungsursache, 

Pathogenese, Diagnose, Operationsmethoden werden näher besprochen. Be- 

schreibung eines eigenen Falles von Pankreascyste, die unmerklich für den Kranken 
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sich entwickelte und kompliziert wurde durch einen Bluterguß infolge Trauma, es 
erfolgte Blutbrechen und blutiger Stuhl. Autor glaubt, daß infolge Trauma die 
mit dem Magen und Dickdarm verwachsene Cyste zu Gefäßschädigungen führen 
konnte, daß sich durch Blutungen kundgab. Topographische Beziehung der Cyste 
zu den Nachbarorganen (Magen, Colon transversum) ist ausschlaggebend für die 
Diagnose. A. Gregory (Wologda). 


41) William A. Downes (New York). Chronic obstructive jaundice (noncalculous). 
Review of nine cases treated by cholecystogastrostomy. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 6. 1923. Februar 10.) 


Einem 56jährigen Mann mit Tumor des Pankreaskopfes, der das Duodenum 
und den Choledochus verlegte, machte D. eine Cholecystogastrostomie mittels 
Naht und eine Gastrojejunostomia post. retrocol. in einer Sitzung. Erbrechen 
und Ikterus schwanden. Unter Röntgentiefentherapie verkleinerte sich die Ge- 
schwulst und das Allgemeinbefinden besserte sich wesentlich. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


42) M. Barron. The relation of the islets of Langerhans to diabetes with special 
reference to cases of pancreating lithiasis. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. no. 5. 1920. November.) 


Kurze Besprechung der Pankreassteinerkrankung. 

Bei einem 40jährigen Diabetiker fand sich in der Mitte des Pankreaskopfes 
ein 5:6:12 mm großer Stein, der den Gang vollständig verstopfte. Chemisch 
bestand er aus Kalziumkarbonat mit wenig Cholesterin. Im Pankreaskopf ver- 
hältnismäßig viel normales Pankreasgewebe mit Steinchen in den kleinen Gängen; 
im Schwanz in derbes Bindegewebe eingebettete Langerhans’sche Inseln, groBen- 
teils normal, manche hypertrophisch, manche atrophisch, Acini fehlen, Nerven 
treten stark vor; im Körper Hyperplasie der Gänge mit jungen, neugebildeten, 
atypischen Acini und Leukocyteninfiltration des Bindegewebes. 

Diabetes scheint erst mit der Ausbildung der interstitiellen Pankreatitis 
einzutreten. | E. Moser (Zittau). 


43) H. Zoepffel. Das akute Pankreasödem, eine Vorstufe der akuten Pankreas- 
nekrose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 301 bis 
312. 1922. November.) 


Unter 11 Fällen der I. chirurg. Abteilung des Krankenhauses Hamburg- 
Barmbeck wurden 4mal ein Krankheitsbild beobachtet, das zweifellos zur akuten 
Pankreasnekrose gehört, ohne jedoch ihr Hauptmerkmal, die Nekrose des Drüsen- 
gewebes und ohne Hämorrhagien, aufzuweisen. Am Pankreas fand sich jedesmal 
ein glasiges Ödem, welches die Drüse völlig durchsetzte und einhüllte. Wie stets 
bei Pankreasnekrose fand sich in allen Fällen ein Gallensteinleiden in der Form 
des Steinverschlusses des Choledochus an seiner Einmündung in den Darm. Die 
Entdeckung des Krankheitsbildes dankt Verf. der grundsätzlichen Frühoperation 
des Gallensteinleidens. Klinisch tritt das akute Pankreasödem als Komplikation 
des Gallensteinanfalls in Erscheinung. Alle 4 Fälle wurden innerhalb der ersten 
24 Stunden, 3 davon in den ersten 12 Stunden operiert und sämtlich geheilt. Die 
Frühoperation der akuten Pankreasnekrose ist vorzunehmen, sobald nur der 
Verdacht dieser Krankheit besteht; dieser Verdacht ist gegeben, sobald im Ver- 
lauf eines Gallensteinleidens ein Anfall auftritt, bei dem stärkste Schmerzen in 
der Mitte und linken Seite des Oberbauches mit heftiger Druckempfindlichkeit 
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und Muskelspannung neben den Erscheinungen des Gallensteinanfalls selbst als 
neues Moment hervortreten. zur Verth (Hamburg). 


44) Wildegans (Berlin). Subkutane Ruptur des Pankreas, des Magens und der 
Leber. Operation, Heilung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1. 
S. 276—279. 1922.) 


Ein 8jähriger Junge, der von einem Personenauto überfahren worden war, 
wurde 1%, Stunden post trauma in sehr schlechtem Allgemeinzustand in die 
Klinik eingeliefert. Es gelang, durch Naht des quer durchtrennten Pankreas, 
des quer zerrissenen Magens und zweier Leberrupturen, ohne Drainage bei völligem 
Schluß der Bauchhöhle eine primäre, fistellose Heilung zu erreichen. Verf. stellt 
folgende Leitsätze auf: 1) Die Naht des Pankreas bei Zerreißungen soll die Regel 
bilden, die Tamponade muß dann genügen, wenn unregelmäßige Quetschwunden 
des Pankreas vorliegen, die ausgedehnte Nekrosen erwarten lassen. 2) Der völlige 
Schluß der Bauchhöhle ist in geeigneten Fällen erlaubt, bei Zerreißung des Magen- 
Darmkanals vorzuziehen. 3) Es ist wahrscheinlich, daß der periphere Abschnitt 
des durchrissenen und genähten Pankreas seine Funktion nach Heilung der Aus- 
führungsgänge wieder aufnimmt. 4) Untersuchungen des abgetrennten Pankreas- 
stückes müssen noch zeigen, was anatomisch aus dem Schwanzstück nach der 
Naht des Pankreasrisses wird. B. Valentin (Heidelberg). 


45) H. Rigby. Acute haemorrhagic pancreatitis: round worm in pancreatic duct. 
(Brit. journ. of surgery vol. X. no. 39.) 


46) Novis. Partial obstruction of the pancreatic duct by round worms. (lbid. 
vol. X. no. 39.) 


R. berichtet über einen operierten Fall von akuter hämorrhagischer Pan- 
kreatitis; die Sektion ergab einen aus der Papilla Vateri zum Teil in das Lumen 
des Duodenums hineinragenden, sowohl den Ductus pancreaticus als den Ductus 
Santorini blockierenden Ascaris lumbricoides (Abbildung). 


N. fand bei der mit der Diagnose Gallenkolik vorgenommenen Operation ein 
stark vergrößertes Pankreas, und im Ausführungsgang der Drüse zwei Askariden, 
von denen der eine lebte. Heilung. Mohr (Bielefeld). 


47) N. M. Sawkow. Zur Pathologie und Klinik der chronischen Pankreatitis. 
Gouvernement-Krankenhaus in Pensa. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 2. 
S. 289—301. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


In 45%, aller chronischen Magenulcera und in 60%, aller Duodenalulcera war 
eine bedeutende Vergrößerung des Pankreaskopfes zu konstatieren. 


Es wären anatomisch zwei Formen der chronischen interstitiellen Pankreatitis 
zu unterscheiden: Die interlobuläre und die interazinöse. Nur bei Hyperplasie 
des Bindegewebes ist eine Restitutio ad integrum möglich. Gaästroenterostomie, 
Cholecystitisoperationen, die das Grundleiden beheben, Schnitt der Pankreas- 
kapsel, ja sogar einfache Laparatomie, wodurch die Blutzirkulation der Drüse ge- 
bessert wird, können von heilender Wirkung sein. 


Fettiger Stuhl, Zucker im Harn deuten gewöhnlich auf eine schwere Pan- 
kreaserkrankung, die operativ wohl kaum gebessert werden kann. Steapsin (Fett- 
nekrosen) und Trypsinwirkungen (hämorrhagische Pankreatitis) bei Erkrankungen 
der Bauchspeicheldrüse. | 
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Folgende Symptome wären für die Erkrankung der Pankreas zu verwerten: 
Bei tiefer Palpation kann bisweilen ein resistenter, schmerzhafter Körper (ver- 
größerter Pankreaskopf) zweifingerbreit über dem Nabel konstatiert werden; 
tiefe Palpation ist besonders schmerzhaft (bei Ulc. vent. und Ulc. duod. oft mehr 
Schmerz bei oberflächlicher Palpation). Die Schmerzen entstehen unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme, obgleich sie durch letztere gewöhnlich verstärkt 
we en; bei Verbreitung der Erkrankung von dem Ductus Wirsungianus auf den 
Ductus choledochus entsteht Ikterus. Bei Pankreaserkrankungen: Appetitlosig- 
keit, Übelkeit, Erbrechen, bisweilen Durchfall, übelrechender Stuhl (Gasent- 
wicklung vergrößert), in schweren Fällen fettiger Stuhl, Diabetes, Eiweiß im 
Harn, Bronzefärbung der Haut (Analogie in der Funktion der Insulae Langer- 
hans und der sogenannten Blutdrüsen). Salolprobe bei Pankreaserkrankungen: 
Zersetzung in Phenol und Salizylsäure durch Pankreassaft. Beschreibung von 
fünf Fällen, in denen Vergrößerung des Pankreaskopfes sich feststellen ließ. Ulc. 
vent. bzw. Ulc. duod., das gewöhnlich als geheilt anzusprechen war, hinterließ 
Pankreaserkrankungen, die durch spätere Operation in der Mehrzahl der Fälle 
geheilt wurden (Gastroenterostomie, Laparatomie).. Nach der Operation Urin 
normal, kein Schmerzgefühl bei tiefer Palpation. 

A. Gregory (Wologda). 


48) E. 0. Schmidt. Zur Behandlung der Appendicitis mit Komplikationen. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 213—218. 1922. No- 
vember.) 


Unter Appendicitis mit Komplikationen wird verstanden die Appendicitis 
mit Abszeßbildung, mit diffuser Peritonitis oder mit Einbruch in die Blutwege 
(Thrombophlebitis). In Appendicitisfällen, die mit schwerer Entzündung des 
Coecums, oft auch des untersten Ileums, vergesellschaftet sind, hat sich dem Verf. 
eine Enteroanastomose Seit-zu-Seite zwischen der gut aussehenden Ileumschlinge 
und dem Colon transversum manchmal auch der Flexura sigmoidea bewährt. 
Ließ sich die Enteroanastomose nicht ohne Gefährdung der freien Bauchhöhle 
anlegen, so wurde die Bauchhöhle von einem neuen Schnitt aus eröffnet. Die 
Enteroanastomose scheint nach Ausheilung der erkrankten Darmabschnitte 
schlechter und schlechter zu funktionieren, bis sie nach mehreren (3—5) Monaten 
nicht mehr deutlich benutzt wird. An der Drainage wird festgehalten. Dem 
Glasdrain wird ein umwickeltes Gummidrain vorgezogen. 

zur Verth (Hamburg). 


49) F. de Gironcoli. Appendicitis, weibliche Genitalorgane, Gravidität. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 313—226. 1922. November.) 
Bei Appendicitis in der Gravidität ist der einzige Weg, um zu einem glück- 

lichen Ziel sowohl für die Mutter als auch für das Kind zu gelangen, der frühzeitige 

operative Eingriff. zur Verth (Hamburg). 


50) Chas. J. G. Taylor. Trauma aná appendicitis. (Brit. med. journ. no. 3236. 

S. 17. 1923.) 

Bericht über drei Fälle, bei denen ein Anfall von akuter Appendicitis im 
unmittelbaren Anschluß an ein Trauma aufgetreten war — bei zweien durch 
einen direkten Stoß gegen den Bauch, beim dritten durch eine heftige Anstrengung. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 
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51) Salmoni (Schio). Contributo allo studio del megacolon nell’ adulto. (Morgagni 
parte I. no. 2. 1923. Februar 28.) 


54jähriger Mann wird mit den Erscheinungen eines paralytischen Ileus ins 
Krankenhaus eingebracht, und geht innerhalb 24 Stunden zugrunde. Seit frühester 
Kindheit hatte er an Stuhlverstopfung gelitten. Die Obduktion ergab eine sehr 
stark erweiterte Flexura sigmoidea, aber auch das Rektum und der ganze Dick- 
und Dünndarm waren erweitert, wenn auch nicht so hochgradig wie die Flexura 
sigmoidea. Sämtliche Darmwandungen waren verdickt, und zwar alle Schichten, 
die Schleimhaut war stellenweise reichlich von Lymphfollikeln durchsetzt und ihrer 
Epitheibekleidung beraubt. Das Seltene des Falles sieht Verf. darin, daß einmal 
fast der ganze Darm erweitert war, und daß einMann mit einem derartigen ange- 
borenen Leiden 54 Jahre alt werden konnte. Herhold (Hannover). 


52) Le Gac et Fournier. Appendicite suraiguë par perforation d'emblée du segment 
distal de l’appendice indépendant, sectionné et isolé de la portion proximale 
au cours d’une crise antérieure. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. 
Hft. 7. S. 322.) 


Vor 2 Jahren machte ein 26jähriger eine Bauchfellentzändung durch, die 
vom Wurmfortsatz ausging. Keine Operation. Jetzt erneuter Anfall mit Durch- 
bruchszeichen. Der Operateur findet am Blinddarm einen völlig gesunden, 1%, cm 
langen proximalen Wurmfortsatzstumpf und an der rechten Darmbeinschaufel 
einen offenbar beim ersten Anfall spontan amputierten, 10 cm langen, prali ge- 
füllten, an beiden Enden geschlossenen, distalen Wurmfortsatzanteil mit einer 
Wandnekrose, der sich, durch die Gefäße seines Mesenteriums ernährt, 2 Jahre 
ruhig verhalten hatte. Mikroskopische Untersuchung. 

Georg Schmidt (München). 


53) R. A. Gutmann. Les deux voies du traitement de l’asthma. A propos de cas 
nouveaux d’asthme appendiculaire. (Presse med. 1923. no. 7. Januar 24.) 


Den bereits früher mitgeteilten Fällen von Asthma auf der Basis einer chro- 
nischen Appendicitis werden drei weitere Fälle zugefügt, die durch die Append- 
ektomie zur Heilung gebracht werden. Verf. nimmt an, daß die Basis für das 
Asthma durch Vagotonie bedingt ist, die seinerseits wiederum durch die chro- 
nische Appendicitis ausgelöst wird (chronische Nervenreizung vielleicht durch die 
bei der chronischen Appendicitis oft gefundenen Neurome) und beim Hinzutreten 
von Störungen des Säftegleichgewichts (Anaphylaxie, Proteinschock) zum Asthma 
führt. M. Strauss (Nürnberg). 


54) Cignozzi. L’ agpendicectomia nelle coliti croniche. (Arch. ital. di chir. vol. VI. 
fasc. 2. 1922. November.) 


In Fällen chronischer Dickdarmkatarrhe nimmt Verf. den Wurmfortsatz 
fort, verengert das Coecum durch Einfaltung und fixiert das Ende des Ileums 
an das Coecum. Er geht dabei von dem Gedanken aus, daß der bei chronischen 
Darmkatarrhen sekundär infizierte Wurmfortsatz immer wieder eine Quelle der 
Infektion für den Dickdarm wird, daß das meist erweiterte Coecum zur Kotstauung 
beiträgt, und daß durch das Herunterziehen das Ende des lleums an den Blind- 
darm und durch das Vernähen an dieser Stelle ein leichteres Durchtreten der 
Fäces durch die Blinddarmklappe gewährleistet wird. In 50 Fällen von chro- 
nischem Darmkatarrh, die er auf diese Weise behandelte, erzielte er 80%, Hei- 
Jungen und 10%, Besserungen. Herhold (Hannover). 
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55) Pinardi. Appendicite cronica. Esame radiologico e controllo chirurgico. 
(Diario rad. 1922. November u. Dezember. Ref. Morgagni 1923. März 15.) 


37jähriger Mann leidet an Leibschmerzen, Stuhlverstopfung und Auftreibung 
des Leibes. Der McBurney’sche Punkt war auf Druck schmerzhaft. Durch 
Röntgenbild wurden Adhäsionen am Wurmfortsatz, Kotverhaltung im Blinddarm 
und Wurmfortsatz, sowie Spasmus des Kolons festgestellt. Bei der Operation 
fand man Bänder, welche das Coecum an der hinteren Darmbeingrube festhielten, 
und Verwachsungen um den Wurmfortsatz. Entfernung der Adhäsionen und 
Fortnahme des Wurmfortsatzes, Heilung. Herhold (Hannover). 


56) E. A. Wells. Observations on cancer of the rectum. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXI. no. 5. 1920. November.) 


Bericht über 53 Fälle von Mastdarmkrebs; 26 betrafen Männer, 27 Frauen. 
28 davon traten im Alter von 60—80 Jahren auf. Ein Fall wurde bei einem 
22jährigen Mädchen beobachtet. Ein Kranker, bei dem der Krebs im Alter von 
31 Jahren festgestellt wurde, ist 14 Jahre nach der Operation noch gesund. Hier 
konnte die hintere Wand des Mastdarms nebst dem Sphinkter bei der Operation 
stehen gelassen werden. Diesem Umstand wird es zugeschrieben, daß eine Stenose 
des Rektums nicht aufgetreten ist. W. nimmt an, daß bei zirkulärer Naht Stenosen 
nicht ausbleiben. Zur Untersuchung des Mastdarms empfiehlt W. Auswaschung 
und Füllung mit Wasser, sodann Ableuchten mit Cystoskop. Karzinomatöse 
Papillome können mittels Längsinzision der Darmwand entfernt werden. Ein 
derartig vom After her operierter 60jähriger Mann lebte noch reichlich 5 Jahre 
und starb unter den Erscheinungen eines Magenkrebses. Steißbeinresektionen 
können dabei notwendig werden. W. macht auf den bisweilen vorkommenden 
langsamen Verlauf der Rektumkarzinome aufmerksam und berichtet über eine 
Frau, die 17 Jahre nach Auftreten der ersten Geschwulst an Rezidiv gestorben 
ist. Die Kolostomie legt W. in Nabelhöhe durch den linken Rectus hindurch an. 
Hier ist die Darmöffnung leicht zu verschließen. Die Beziehungen der Syphilis 
zum Rektumkarzinom sind noch ungeklärt. W. bespricht die Krankengeschichte 
einer Frau, bei der wegen inoperablen Rektumkarzinoms ein Anus praeternaturalis 
angelegt war. Die Kranke erholte sich, wurde wieder elend und genas wieder 
auf antisyphilitische Kur. W. wirft die Frage auf, ob wirklich ein Karzinom vor- 
gelegen habe, ob die Syphilis den Krebs verursacht oder im Gegenteil vielleicht 
zu seiner Heilung beigetragen habe. — Abdominale und sakrale Operation der 
Rektumkarzinome in einer Sitzung wird wegen der hohen Sterblichkeit widerraten. 

E. Moser (Zittau). 


57) H. M. Richter. A new operation for prolapse of the rectum in women. (Surg- 
ery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. no. 5. 1920. November.) 


Beiderseits wird dicht am Uterus das Lig. latum mit dem Lig. rot. und der 
Tube durchschnitten. Das Rektum wird hoch gezogen. Gewöhnlich ist ein be- 
trächtliches Mesorektum vorhanden. Der Douglas wird ausgeschaltet durch Ver- 
nähung der vorderen Mastdarmwand mit der hinteren Scheidenwand und dem 
Uterushals. Dann wird das Mesorektum dem After so nahe als möglich stumpf 
durchbohrt. Durch das so hergestellte Loch wird von jeder Seite das Lig. rot. 
gezogen, die dann untereinander vernäht werden, so daß sie eine Schlinge bilden. 
Um das Eindringen von Dünndarm in das kleine Becken zu verhindern, werden 
noch die Ligg. sacro-uterina an den Mastdarm genäht, ebenso die freien Ränder 
der Ligg. lata an das hintere Beckenperitoneum. Schließlich werden die freien 
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Ränder der Rectusaponeurose im unteren Teil der medianen Laparatomie an 
jeder Seite an den Gebärmutterhals und der Mastdarm noch an die Bauchwand 
genäht... In einem so operierten Fall stellte sich die Schlußfähigkeit des Afters 
wieder her. Die Operation ist natürlich nur im nicht mehr gebärfähigen Alter 
ausführbar. | E. Moser. (Zittau). 


58) G. Jean. Imperloration ano-rectale. Opération tardive au vingt-neuvitme 
" jour; guérison. (Bull. et mém. de lacad. de méd. de Paris 1922. Hft.8 u. 9. 
<S. 377.) 

Ein Neugeborener mit vollständigem angeborenen Darmverschluß 2—3 cm 
oberhalb des Afters gelangt erst am 29. Lebenstag im Zustand hochgradigster 
Darmfüllung zur Operation. Nach Steißbeinresektion wird die Mastdarmampulle 
als Sakralafter eingenäht und eröffnet. Heilung. GeorgSchmidt(München). 


59) Jos. Rick. Fissura ani. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Bericht über 54 Fälle aus der Garr’schen Klinik, von denen 48 mit vorsichtiger 
Dehnung geheilt wurden. J W. Peters (Bonn). 


60) George Gray Ward (New York). Technic of repair :of enterocele (posterior 
vaginal hernia) and rectocele as an entity, and when associated with prolapse 

of the uterus. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXIX. no. 9. 1922. 

August 26.) 

W. verwirft die Emmet-Hegar’sche Technik. Bei der Rektokele reseziert 
er einen rautenförmigen Lappen aus dem unteren Teil der hinteren Scheidenwand. 
Die Mastdarmampulle wird an den oberen Teil der hinteren Vaginalwand fixiert. 
Levator ani und Damm werden genäht. Ist die Douglastasche sehr ausgeweitet 
(Enterocele vaginalis), so wird sie möglichst weit nach oben frei gemacht und 
abgetragen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


61) W. Denk. Zur operativen Behandlung der Hernia permagna irreponibilis. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft.5 u.. 6. S. 399—401. 
1922. Dezember.) 


Zur Vermeidung der Gefahren der Reposition übergroßer Hernien in die 
Bauchhöhle wurde bei einem übermannskopfgroßen Bruch eines 57jährigen Mannes 
mit apoplektischem Habitus und Lungenemphysem in der Wiener Klinik v. Eisels- 
berg’s der ganze Bruchinhalt (Netz und 265 cm Ileum) samt seinem lipomatösen 
Mesenterium reseziert und nach Semicastratio der Bassini angeschlossen. Ausgang, 
nach 3 Wochen geheilt entlassen. zur Verth (Hamburg). 


62) A. Becker. Ein Beitrag zur Behandlung der gangränösen Schenkelhernie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 4. S, 281—294. 1922, 
November.) 


Die operative Prognose der ee Schenkelhernie richtet sich nach 
der Dauer der Einklemmung, dem Zustand des Kreislaufs, dem Allgemeinbefinden, 
der Art der vorausgegangenen Repositionsversuche und der Enge des einschnü- 
renden Schenkelringes. Besteht die Einklemmung länger als 4 Tage, gelingt 
es nur ausnahmsweise, das Leben zu erhalten. Die Mortalität von 36 Fällen der 
Chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses Worms (Heidenhain) betrug 
3,5%, unter Weglassung von 2 moribunden Fällen 36,5%. Die Versorgung der 
Gangrän in der Bruchpforte soll nur gemacht werden, wenn sich die eingeklemmte 
Darmschlinge ohne Durchschneidung des Leistenbandes genügend weit vorlagern 
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läßt; im übrigen ist es sicherer, einen Bauchschnitt oberhalb des Leistenbandes 
anzulegen. Die Übernähung der Gangrän mit oder ohne Enteroanastomose ist 
nur zulässig, wenn eine Ernährungsstörung der Darmwand, insbesondere des 
zuführenden Darmabschnittes, mit Sicherheit auszuschließen ist. Die Gangrän- 
stelle darf nur klein sein, so daß sie sich sicher einstülpen läßt. Verengt die Ein- 
stülpung das Lumen des Darmes, muß die Enteroanastomose zwischen zu- und 
abführendem Schenkel der eingeklemmten Darmschlinge hinzugefügt werden. 
Die Radikaloperation anzuschließen ist gefährlich, wenn auch nur der geringste 
Verdacht auf Infektion des Bruchwassers besteht. 

| zur Verth (Hamburg). 


63) H. H. M. Lyle. The value of position in the operative treatment of inguisal 
hernia. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. no.5. 1920. No- 
vember.) 

Beugung im Hüftgelenk erschlafft das Leistenband. Deshalb knüpft L. bei 
Hernienoperationen die Nähte erst nachdem Beugung und Innenrotation im 
Hüft- und Kniegelenk hergestellt ist und die Schultern erhöht sind. Die gleiche 
Lage läßt er nach der Operation mindestens 7 Tage lang im Bett einnehmen. 

E. Moser (Zittau). 


64) Chalier et Wertheimer. Etrangiement herniaire bilatéral. (Arch. franco-beig. 
de chir. XXV. année. no. 10. 1922. Juli.) 

Fall von totalem Darmverschluß infolge gleichzeitig eingetretenen doppel- 
seitigen eingeklemmten Leistenbruchs. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
auf jeder Seite Enteroanastomose der zu- und abführenden Darmschlinge und 
nach außen Verlagerung des verdächtigen Darmteils. Heilung ohne Darmfistel- 
bildung. Herhold (Hannover). 


65) A. Sohn. Zur Kenntnis der Hernie der Linea semilunaris (Spigelii). (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXV. Hft. 1—6. S. 204— 212. 1922. November.) 


Bei einer 45jährigen Frau, die 13 nomale Geburten und 1 Fehlgeburt durch- 
gemacht hatte, fand sich gelegentlich eines wegen Verdacht auf chronische Ap- 
pendicitis vorgenommenen Eingriffes (Chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses 
St. Georg Leipzig, Prof. Heller) eine typische enteneigroße Hernie der Linea 
semilunaris Spigelii. Diese seltene Bruchart sitzt am häufigsten in der Interspinal- 
linie am äußeren Rectusrand, »wo Linea semicircularis Douglasii und Linea semi- 
Iunaris Spigelii zusammentreffen. Es ist das wohl der schwächste Punkt der 
Bauchdecken. zur Verth (Hamburg). 


66) S. L. Kolinbakin. Über Hernien der Linea Spigelli. Propädeut. chirurg. 
Klinik in Saratow, Direktor Prof. Rasumowski. (Nowy chir. Archiv 
Bd. II. Buch 4. S. 690—696. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Lokalisation der Hernia lineae Spigelii — Übergang des Musc. transversus 
in seine Aponeurose — halbbogenförmige Linie — Linea Spigelii. In dieser 
Aponeurose finden wir Verzweigungen der A. epigastr. infer. Die schwächste 
Stelle der Aponeurose befindet sich im Bereich der Verzweigungen auf der Höhe 
der Linea Douglasii an Stelle der Anastomose der A. mammillar. und A. epigast. infer. 
Kurze Literaturübersicht von 19 Fällen der Hernialineae Spigelii. In der Mehr- 
zahl der Fälle war die Hernia inkarzeriert. Beschreibung von drei eigenen Fällen. 
A. Gregory (Wologda). 
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67) Oscar Semb. Naviestrenghernie med persisterende ductus omphaloentericus 
og tarmiistel. Operation. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. 
Nr. 10. S. 778. 1922.) 


Bei einem ausgetragenen Kind fand sich ein hühnereigroßer Nabelschnur - 
bruch. Auf der Höhe des Bruchsackes eine prominierende Partie, bestehend aus 
einem prolabierten Meckel’schen Divertikel mit evertierter Schleimhaut und einer 
Fistel in Verbindung mit dem Dünndarm. Operation 6 Stunden post partum. 
Das gut 2 cm lange Meckel’sche Divertikel wurde reseziert, der Dünndarm über- 
näht. Erweiterung des sehr engen Nabelringes. Reponierung der Darmschlingen. 
Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


08) K. H. Erb. Der Processus vermiformis als Inhalt linkseitiger Hernien. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft.5 u. 6. S. 379—398. 1922. De- 
zember.) 

50 aus der Literatur gesammelten Fällen fügt der Verf. einen eigenen in der 
Marburger Klinik (Läwen) beobachteten Fall hinzu. Von den 51 Fällen betrafen 
46 inguinale, 5 krurale Hernien. Von 38 Patt., deren Geschlecht angegeben ist, 
waren 30 männlich, 8 weiblich. Die Zusammenstellung der Lebensjahre ergibt 
hohe Beteiligung des Säuglings- und frühen Kindesalters, sehr geringe Beteiligung 
des späteren Kindesalters, geringe Beteiligung des besten Arbeitsalters, hohe Be- 
teillgung des höheren Arbeitsalters und des Alters. Frauen waren überhaupt 
erst im Alter nennenswert beteiligt. In der Jugend nur Inguinalhernien; Crural- 
hernien traten gleichzeitig mit der Beteiligung der Frauen in die Erscheinung. 
Inkarzerationserscheinungen bestanden in weniger als der Hälfte der Fälle. Die 
Diagnose der Mitbeteiligung des Wurmes ließ sich nie stellen. Die Operation 
bestand immer in der Herniotomie in Verbindung mit Abtragung des Wurm- 
fortsatzes. Zweifellos kann die Appendix schon bei völlig normal gelagertem 
Coecum infolge vorübergehender Lageveränderung in linkseitige Brüche gelangen; 
das lange Mesenterium stellt aber sicher das Hauptkontingent der linkseitigen 
Coecal- und Appendikularhernien. zur Verth (Hamburg). 


69) G. Moppert. La perforation de l'estomac par gangrène, complication de la 

hernie diaphragmatique. (Journ. de chir. 1922. 20.) 

Drei operierte Fälle von umschriebener Gangrän und Perforation des Magens 
infolge Hernia diaphragmatica der Magenwand mit Inkarzeration. In zwei Fällen 
fand sich der Magen bei der Operation nicht mehr eingeklemmt vor und die Ur- 
sache der Gangrän hätte leicht übersehen werden können; augenscheinlich hatte 
in diesen Fällen das Entweichen von Gas durch die Perforationsöffnung zu einem 
Kollaps der Magenwandung und Lösung der Einklemmung geführt; gleichzeitig 
trat Mageninhalt in die freie Bauchhöhle aus. Alle drei Fälle verliefen tödlich. 

Mohr (Bielefeld). 


10) Graat J. Andrew. Diaphragmatic hernia of the entire stomach. (Brit. med. 

journ. no. 3240. S. 184. 1923.) 

Die meisten in der Literatur mitgeteilten chronischen Fälle von Hernia 
diaphragmatica hatten einen ungünstigen Ausgang. 

Vert. berichtet über einen Kriegsverletzten, der erst 244 Jahre nach der Ver- 
wundung zur Operation kam. Seine Beschwerden hatten allmählich zugenommen, 
wahrscheinlich waren sie um so stärker geworden, je mehr der Magen in den 
Pleuraraum eingedrungen war. Der Kranke war wegen Gastritis behandelt 
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worden. Sein eigentliches Leiden wurde erst bei der Krankenhausaufnahme 
erkannt. Bei der Operation zeigte sich, daß der ganze Magen durch ein Zwerch- 
felloch in den Pleuraraum hineingezogen und stellenweise mit dem Zwerchfell 
verwachsen. war. Er ließ sich. nur unter Schwierigkeiten zurückbringen. Mit 
Rücksicht auf den schlechten Zustand des Kranken wurde zunächst auf Ver- 
schluß der Diaphragmalücke verzichtet. Die Pleurahöhle wurde leicht mit Gaze 
tamponiert und deren Ende durch den oberen Teil der Bauchwunde nach außen 
geführt. 14 Tage später konnte auf thorakalem Weg, unter Entfernung der Gaze, 
der Verschluß des Zwerchfellschlitzes mittels Pleuralappenplastik erfolgen. Hei- 
lung ohne weitere Komplikationen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


71) Dominici. Patogenesi dei versamenti biliari nel peritoneo senza perloratione 
delle vie biliari. XXIX. Congr. ital. di chir. ottobre 1922. (Ref. Morgagni 
parte II. no. 4. 1923. Februar 5.) 


Weder Infektionen der Gallenblase, noch nekrotische Vorgänge in ihren 
Wänden können ohne Perforation Gallenergüsse in die Bauchhöhle erzeugen nach 
Versuchen, die Verf. in vitro und bei Hunden anstellte. Die Bauchspeicheldrüsen- 
fermente, gemischt mit Galle in der Gallenblase, filtrieren nicht durch die Gallen- 
blasenwände, dasselbe gilt von einer Mischung der Galle mit Zwölffingerdarmsekret. 
Mischungen von Galle, Pankreassekret und Zwölffingerdarmsekret rufen ein 
Hindurchtreten der Gallenflüssigkeit durch die Gallenblasenwand hervor, aber 
auch nur dann, wenn nekrotische Veränderungen der Gallenblasenwand ein- 
getreten sind. Herhold (Hannover). 


72) Friedenwald and Tannenbaum. Aneurysm of the hepatic artery. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1923. Januar.) 


48jähriger Mann leidet seit 8 Wochen an Gelbsucht, Lebervergrößerung und 
blutigen Stühlen, im Urin Gallenfarbstoff. Am 3. Tag des Aufenthalts im Kranken- 
haus plötzlicher Kollaps und Tod unter den Anzeichen innerer Verblutung, die 
Obduktion ergibt ein Aneurysma der Leberarterie. Die Leberarterie und ihre 
Nebenzweige zeigten deutliche Endarteriitis und eine atheromatöse Entartung der 
Media. Verf. vermochte 65 Fälle von Leberarterienaneurysma aus der; Literatur 
zu sammeln, die Fälle betrafen 50 Männer und 13 Frauen. Als Ursachen kommen 
vorwiegend Infektionskrankheiten in Betracht, Syphilis ist verhältnismäßig selten, 
auch Traumen und Arteriosklerose sind als Ursachen beobachtet. Die Krankheits- 
anzeichen bestehen in Leibschmerzen, Blutungen, Gelbsucht, Lebervergrößerung, 
Fieber und allgemeiner Körperschwäche. Die Schmerzen werden durch Druck 
auf die Leberkapsel verursacht. Die Diagnose ist schwer, die Behandlung besteht 
in der Unterbindung der Leberarterie. Herhold (Hannover). 


73) Ch. S. White. Cholecystgastrostomy. (Surgery, gynecology and. obstetrics 
vol. XXXI. no. 5, 1920. November.) 


Die Cholecystgastrostomie ist angezeigt bei Choledochusverschluß, der nicht 
beseitigt werden kann, und bei biliärer Lebercirrhose, die am häufigsten durch 
aufsteigende Infektion der Gallenwege entsteht. Diese äußert sich in Verdauungs- 
störungen, Gelbsucht, Gewichtsverlust, farblosen Stühlen, Leber- und Milzschwel- 
lung und gelegentlichen, mit Schmerzanfällen zusammenfallenden Temperatur- 
steigerungen. In den mitgeteilten Fällen wurde einmal eine Verdickung .des Pan- 
kreaskopfes gefunden, die als Gummi angesprochen wurde, und 2maJ Gallensteine, 
Imal mit Eiterung in der Gallenblase. Ob diese Fälle als un — werden 
können, muß bezweifelt werden. 
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W. warnt vor Anwendung des Murphyknopfes bei der Magen-Gallenblasen- 
fistel, die im übrigen gut vertragen wird. E. Moser (Zittau). 


74) Pron. Calcul biliaire rejeté par la bouche. Soc. de méd. de Paris. Séance 
du 23. déc. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 1. 1923.) 


Demonstration eines 31 g schweren Gallensteins, der durch Erbrechen ent- 
leert wurde. Lindenstein (Nürnberg). 


75) Kari Zip? (Heidelberg). Über idiopathische Choledochuscysten. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 615. 1923.) 


Die idiopathische Choledochuscyste ist eine sehr seltene Erkrankung, in der 
Literatur fand Z. insgesamt nur 47 Fälle, einen weiteren, zur Sektion gekommenen 
beschreibt er. Es handelte sich um eine 14jährige Pat., die in schwerem Allgemein- 
zustand mit einem Tumor von Faustgröße in der Gallenblasengegend in die Klinik 
kam. Bei der Operation wurde der retroperitoneal liegende Tumor punktiert, 
es entleerte sich 1 Liter gelben Eiters. 3 Tage p. op. Exitus. Die Sektion zeigte, 
daß es sich um eine zirkumskripte cystische Erweiterung des Ductus choledochus 
und Hepaticus communicans bei erhaltener Durchgängigkeit ins Duodenum 
handelte. Ausführliche Besprechung der Literatur sowie des ganzen Krankheits- 
bildes. B. Valentin (Heidelberg). 


76) O. Fürth (Wien). Physiologie der Galle und der Gallenbildung. (Wiener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 38—40. Fortbildungsvortrag.) 


Verf. stelit zunächst die Tatsache fest, daß Gallensekretion dem gleichen 
Einfluß unterliegt wie die Pankreassekretion und es sich dabei um einen nervösen 
Reflex handelt. Die von Baylin und Starling vertretene Sekretinlehre lehnt 
F. ab. 

Gallensekretion wird ausgelöst außer durch freie Säuren und gallensaure 
Salze durch Fleisch, Fleischextrakte, Fette, salizylsaures Natron, Phenol, Menthol, 
Thymol. 

Vaguserregende Mittel befördern die Entleerung der Galle aus der Blase, 
sympathicuserregende hemmen sie. Nach neuesten Untersuchungen (Asher) 
scheint auch ein direkter sekretorischer Einfluß der Vagi auf die Leberzellen zu 
bestehen. 

F. schildert dann die spezifisch chemischen Bestandteile der Galle und deren 
chemischen Aufbau, und glaubt nach der neuesten Forschung annehmen zu 
können, daß Cholsäure und Cholesterin Terpenderivate sind. Nach eingehender 
Erörterung der Zusammensetzung der Gallenfarbstoffe und der hierüber ange- 
stellten Versuche wendet sich F. der Urobilinurie zu und behandelt zum Schluß 
den Einfluß der Galle auf die Verdauung der Fette. Nissen (München). 


77) J. Morley. Congenital cyst of the common bile-duct. (Brit. journ. of surgery 
vol. X. no. 39.) . 


Zwei Fälle von angeborener Cystenbildung des Ductus choledochus. 

1) 17jähriges Mädchen mit einer die Bauchhöhle fast völlig ausfüllenden 
Cyste. Zunächst Einnähen und Drainage mit Entleerung von Galle, in einer 
zweiten Operation Feststellung einer enormen sackförmigen Erweiterung des 
Ductus choledochus; Schließung der äußeren Fistel, Choledocho-Duodenostomie. 
Heilung. | 

2) 6%jähriges Mädchen mit fühlbarer, von der Leber ausgehender Bauch- 
cyste, weiche nach dem Operationsbefund einer starken Erweiterung des Ductus 
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choledochus entsprach; zunächst Einnähung und Drainage, Nach der zweiten 
Operation zwecks Schließung der Gallenfistel Exitus. 


Zusammenstellung von 41 Literaturfällen und Schilderung des Krankheits- 
bildes. Die einzige zweckmäßige Behandlung besteht in Anlegung einer dauernden 
Anastomose zwischen dem erweiterten Gang und dem Darmkanal, wenn möglich 
dem Duodenum. Die primäre Choledocho-Duodenostomie ohne Drainage ist die 
Operation, der Wahl. Mohr (Bielefeld). 


78) G. R. Satterlee. Phases of gastrointestinal infection, pathology and treatment. 
(New York med. journ. CXVI. 11. 1922. Dezember 6.) 


Bei den chronischen, nicht spezifischen Dickdarmerkrankungen handelt es 
sich im wesentlichen um Coli- und Streptokokkeninfektion, die vor allem bei der 
Therapie berücksichtigt werden muß. Der wesentlichste Ausdruck dieser Infektion 
ist die chronische intestinale Toxämie, die die proteusartigen Symptome ver- 
anlaßt, die mit der chronischen Darmerkrankung einhergehen und durch Spalt- 
proteine oder andere Bakterienprodukte bzw. durch chemische Änderungen der 
Sekretion der Schleimhautepithelien und ihrer Derivate (Leber, Pankreas) oder 
endlich durch den direkten epithelialen Herd in der Darmschleimhaut bedingt 
ist. Die Symptome der chronischen Toxämie sind vor allem nervöser Art, während 
die begleitende Obstipation nur eine Begleiterscheinung darstellt, die eine Folge 
der Wirkung der Toxämie auf das neuromuskuläre System des Darmes ist. Aus- 
gangspunkt der Erkrankung ist im wesentlichen das Kolon, dessen Infektion an- 
dererseits fast durchweg mit primären Herden im Mund zusammenhängt und das 
bei der Autopsie makroskopische und mikroskopische Veränderungen als Aus- 
druck der bazillären Infektion zeigt. Hierher gehören die von Eving betonte 
Pigmentation der Schleimhaut, Divertikelbildung mit Erosionen und Ulzera- 
tionen, die Bakterienresorption ohne weiteres erklären, weiterhin chronische Ent- 
zündung der Serosa unter Bildung abnormer Bänder. Mikroskopisch ist die 
Thrombose der mit Leukocyten angefüllten Kapillargefäße, die Hyperplasie des 
Iymphoiden Gewebes, die Infiltration des Muscularis mucosae auffallend. Für 
die Therapie kommt in erster Linie die Sicherstellung der Infektion und infektiösen 
Erreger in Betracht, die durch die Holman’schen Gärungsproben ohne weiteres 
ermöglicht wird. Weiterhin die Antigentherapie, die auch bei notwendiger Kol- 
ektomie der Operation vorausgehen soll, um die Heilung zu sichern. Zur Her- 
stellung der Antigene eignen sich in erster Linie Kulturen aus dem Coecokolon, 
Da diese nur operativ direkt erhalten werden können, werden mit Erfolg Fäces 
verwendet, die nach reichlich gegebenen Abführmitteln entleert werden. Die 
dem dritten Stuhl entnommenen Kulturen wachsen rasch auf Agar und können 
in der Menge von 10—300 Millionen Keimen gegeben werden. Bei ausgesprochener 
Toxämie und sehr sensiblen Individuen soll die Anfangsdosis noch kleiner sein. 
Verabreichung alle 4 Tage. Anaphylaktische Reaktionen sind häufig, stärkere 
Beschwerden weisen auf Überdosierung hin. . M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia — — 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L 
Zur Technik der Peritonealnaht bei Laparatomien. 


Von 


Mar.-St.-A. a. D. Dr. med. Hans Kritzler in Erbach i.O,, 
Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe. 


Die moderne Abdominalchirurgie ist bemüht, postoperative Schädigungen der 
Baucheingeweide auf das möglichste Mindestmaß herabzusetzen, ein Bestreben, 
das in den ersten Entwicklungsjahrzehnten der Bauchoperationen naturgemäß 
zunächst hatte zurücktreten müssen. Die wachsende Erfahrung hat jedoch zu 
der Hauptaufgabe des Chirurgen, die augenblickliche Gefahr für Gesundheit und - 
Leben zu bannen, die weitere hinzugesellt: die anatomische und physio- 
logische Integrität der Baucheingeweide möglichst zu bewahren, also 
besonders die für den ungestörten Verlauf der Magen-Darmtätig- 
keit notwendige natürliche Gleitfähigkeit und Beweglichkeit der 
Eingeweide zu erhalten. Die Verhütung adhäsiver Verwachsungen wird 
in verschiedenster Weise zu erreichen versucht durch Maßnahmen, die teilweise 
in der Technik der Operation selbst, teilweise in besonderer Nachbehandlung 
des Bauches bestehen: möglichst zarte, gewandte und rasche Operationstechnik, 
Verhütung unnötiger Läsionen des parietalen und viszeralen Bauchfells, sorg- 
fältigste Peritonisation aller serosaentkleideten Stellen, sorgfältige Reinigung der 
Bauchhouhle von Blutgerinnseln, möglichste Vermeidung der Drainage und Tam- 
ponade, Eingießungen von Eingeweidegleit- und -trennungsmitteln (Kampferöl, 
Kochsalzjösung, Natriumzitratlösung, Sauerstoff- und Lufteinblasung), Verhütung 
‚der Abkühlung während der Operation und Bekämpfung derselben nach der Ope- 
ration durch bauchwärmende und -hyperämisierende physikalische Maßnahmen, 
frühzeitige Stuhlerzielung u. a. 

Wie weit diese Maßnahmen zum Erfolg geführt haben, läßt sich an Relapa- 
ratomien am sichersten feststellen. Neuerdings ist durch die Möglichkeit der 
genialen Pneumabdomenröntgenaufnahme ein weiterer Weg gegeben, Adhäsions- 
bildungen in der Bauchhöhle zu erkennen. 

Unter 188 Laparatomien, die ich während meiner Erbacher Tätigkeit vom 
1.1.1921 bis 15. XI. 1923 ausgeführt habe, hatte ich neunmal Gelegenheit, einen 
Bauch zum zweiten Male zu öffnen, zweimal zum dritten Male und einmal zum 
vierten Male. Achtmal fand ich das Netz in mehr oder minder großem Umfang 
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mit dem vorderen Bauchwandperitoneum verwachsen. Obwohl in allen diesen 
acht Fällen gewisse Beschwerden bestanden, die mit der Netzverwachsung in Zu- 
sammenhang gebracht werden mußten, bzw. konnten, war nur dreimal wegen 
dieser Störungen relaparatomiert worden, in den übrigen fünf Fällen aus anderen 
Gründen. Diese Verwachsungen fanden sich in den genannten Fällen achtmal, 
also immer an der früheren Peritoneumseröffnungsstelle. Deshalb 
ging ich in der Annahme, daß in der Eröffnungsschnitt- und späteren Nahtstelle 
des Peritoneum die Ursache für die erfolgten Netzverwachsungsstellen gesucht 
werden müsse, wohl nicht fehl, und es lag nahe, über die etwaigen Gründe und 
Verhüätungsmaßregeln nachzudenken. 

Im allgemeinen wird das Peritoneum durch fortlaufende einfache Stichnaht 
geschlossen. Bei ihr ergibt sich die Möglichkeit, daß der Verschluß des Peritoneums 
besonders bei stärkerer Spannung an manchen Stellen Lücken zeigt. Da nun 
gewöhnlich die Peritonealnaht in einer Operationsphase gemacht wird, in der man 
die Narkose zurückhaltender zu handhaben pflegt, wobei häufig durch den Bauch- 
fellreiz Darmherab- und -heraustreten, Pressen und Erbrechen auftritt, jedem 
Operateur zur Genüge bekannte Unannehmlichkeiten beim Bauchhöhlenschluß, 
ist es fraglos sehr leicht möglich, daß freiliegende oder infolge des Pressens durch- 
schneidende Nahtschlingen Netz und Darmteile fangen, daß zufällig in Bauchtfell- 
läcken eingetretene Teile durch das von Zeit zu Zeit erfolgende Festziehen der 
Naht arretiert werden, ja daß sogar bei nicht ganz übersichtlichen Verhältnissen 
die Nadel selbst Eingeweideteile faßt. Natürlich sind das Störungen, die durch gute 
Technik, gute Narkose, gute Assistenz meistenteils mit Sicherheit vermieden wer- 
den können. Zu den genannten Schwierigkeiten gesellt sich noch ein weiterer Nach- 
teil. Die Art der Naht selbst entzieht die eine Hälfte der Fadenlänge, nämlich 
die intraperitoneal liegenden Fäden, der Kontrolle des Operateurs. Sieht man sich 
die Wirkung der im allgemeinen »fortlaufend« ausgeführten Durchstichnaht an 
einem Phantom an, das sich aus Tuch ja leicht improvisieren läßt, so erkennt man, 
daß im Verlauf der Naht Verknüpfungen und Verfältelungen des Peritoneums 
auftreten, daß kurze, wenn auch nur nach Millimetern zählende Fadenstrecken so- 
zusagen »frei in der Lufta liegen, und daß dadurch kleine Höhlenbildungen und 
Fadenvergitterungen entstehen, in denen sich Netzteile, Fettanhängsel der Därme 
und Därme selbst fangen können, besonders wenn gegen Ende der Operation durch 
das auftretende Pressen und Würgen solche Teile mit Gewalt an die Nahtstelle an- 
gedrückt werden. Außerdem kommt dazu, daß die übliche Naht einen Teil der 
Peritoneumwundlippen intraperitoneal einkrempelt und so Gelegenheit zu 
Adhäsionen an den bauchfellfreien Wunden Nahtstellen gibt. 


Um diese Nachteile zu umgehen, erscheint es geboten, durch möglichst 
ausgiebige Narkose und baldige intra- und postoperative Narkotika- 
darreichungen unnötiges Pressen und Würgen von vornherein zu vermeiden 
und letzteres nicht als etwas Unbedeutendes zu betrachten, sobald man nur den 
Peritonealschlitz glücklich verschlossen hat!. Aus dem gleichen Grunde habe ich 
mich auch zu einer neuen, d. h. im allgemeinen wohl nicht üblichen Art der Peri- 
tonealnaht entschlossen. Ich kremple die Schnittlippen der Peritoneal- 
öffnung nach außen heraus, indem ich durch breite, der Lembert- 
naht entsprechende intraperitoneale Stiche retrorektal möglichst 


1 Daß es natürlich Fälle gibt, bei denen man froh ist, wenn man endlich das Peri- 
tonoum vernäht hat (Darmblähung, brüchiges Bauchfell), braucht nicht besonders betont 
za werden. 
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breite Flächen des Bauchfells aneinander bringe. Bei brüchigem Bauch- 
fell faßt man etwas Muskulatur mit, was die Naht sehr erleichtert. Wenn ein- 
mal der erste Faden geknüpft ist und der fortlaufende Faden von der Assistenz 
gut angezogen wird, pflegt die Fortführung keine weiteren Schwierigkeiten zu 
machen. Am besten steht man dabei auf der linken Seite mit dem Rücken nach 
dem Kopf des Pat. und schaut während der Naht von, unten her in die Bauch- 
höhle hinein. 

Diese Naht ergibt einen viel plastischeren Verschluß des Peritoneums und 
den Vorteil, daß man die herausgestülpten Serosalappen, wenn die Naht infolge 
Unachtsamkeit der Assistenz nicht ganz dicht ist, oberhalb (= außerhalb) der 
ersten Peritonealnaht bzw. der Peritonealhöhle durch eine sekundäre Naht ver- 
schließen kann, ohne befürchten zu müssen, daß man irgendwelche Eingewelde-. 
teile ansticht, was sonst bei einer vim Dunkeln« ausgeführten, sekundär in die übliche 
Durchstichnaht eingefügten Knopfnaht leicht geschehen kann. Nach Beendigung 
der Naht fällt auf, welche Wulstmenge unregelmäßiger, blutiger Peritoneal- und 
Fascienwundlippen durch diese Umkrempelung der Bauchhöhle entzogen werden. 
Nach Analogie der Darmlembertnaht ist es einleuchtend, da8 die intraperitoneal 
liegende Naht strichförmig und fadenfrei ist. Der geschilderte Verschluß 
hat noch den Vorteil, daß Blut und Wundflüssigkeit aus den präperitonealen 
- Waundschichten nicht so leicht durch die Bauchfellnaht in die Peritonealhöhle 
- durchsickern kann (in besonderen Fällen durch nochmalige Naht der umgekrem- 

pelten Wundlippen zu sichern); man vergleiche auch manche Fälle von Durch- 
wariderungsperitonitis. Der Vorteil dieser Naht für die Verkütung von Adhäsionen 
in der Peritonealnaht, die nach meinen Relaparatomiebefunden offenbar leicht 
zustande kommen, scheint mir so augenfällig, daß man grundsätzlich immer ver- 


suchen sollte, bei Laparatomien diese Art des Peritonealverschlusses durch- 
zuführen, 





IL | 
Aus dem Städtischen Krankenhaus in Offenburg in Baden. 


Aplasie des Colon ascendens und dessen Neubildung. 


Von 


Artur Heinrich Hofmann, 
Chefarzt. 


In Nr. 1 des Jahrganges 1922 habe ich in diesem Blatt gelegentlich einer Arbeit 
über die Regenerationsfähigkeit des Colon ascendens und transversum von einem 
Falle berichtet, bei dem das Colon ascendens gefehlt hatte. Ein gangränöser Wurm- 
tortsatz hatte sich vom Blindsack an der Leber hinter dem Colon transversum nach 
oben geschlagen. In Nr. 28 der Deutschen med. Wochenschrift, Jahrg. 1922, hatte 
ich in dem Aufsatz über die Lage des Wurmfortsatzes wiederum dieses Befundes 
gedacht und ihn als ektopischen Wurm bezeichnet. Die nachbarliche Beziehung 
zur Gallenblase ist dort erwähnt; ebenso der Hinweis auf diesen Befund in ent- 
wicklungsgeschichtlicher Beziehung. 

Es trifft infolgedessen nicht zu, was Rapp in Nr. 41, Jahrg, 1923, in dieser 
Zeitschrift in seiner Arbeit über Appendicitis bei Hemmungsbildung des Colon 


ascendens sagt: daß bis jetzt überraschende Operationsbefunde dieser Art nicht 
erhoben wurden. 
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. Im Jahrgang 1924 des Archivs für klinische Chirurgie habe ich ferner diesen 
Zustand als fötale Hemmungsbildung beschrieben unter dem Titel: »Die 
Bildung neuer und die Wiederherstellung entfernter Kolonabschnitte«. Es ist in 
dieser Arbeit von einem zweiten, von mir beobachteten Falle die Rede, der un- 
gefähr den gleichen Befund bot wie der von Rapp beschriebene Fall. 


Da mir nun mittlerweile ein gleicher dritter Fall zur Beobachtung kam, so 
halte ich doch diese Befunde für wichtig genug gerade im Hinblick auf den Fall 
von Rapp und auch den früher von Karewski operierten, um in eine nochmalige 
Besprechung dieser Befunde einzutreten. 

Mein dritter, noch nicht veröffentlichter Fall war folgender: Ein 10jähriger 
Knabe erkrankte unter dem Bild einer akuten phlegmonösen Abdominalerkran- 
kung in der Gegend des linken Hypochondriums. Man dachte an einen hoch- 
geschlagenen Wurmfortsatz. Der Operationsbefund ergab nun, daß man an der 
sonst üblichen Stelle kein Coecum fand. Dagegen reichte das Colon transversum 
bis in diesen Bezirk. Nachdem man sich nun durch Erweiterung der Bauchwunde 
aufwärts vorgearbeitet hatte, gelangte man in einen jauchigen Abszeß. Nach 
Austupfen desselben sah man einen an der Spitze perforierten Wurm, der von dem 
blinden Ende des Colon transversum in der Gegend der Leber nach der Mitte zu, 
das Colon transversum kreuzend, zog. Es fehlte also das Colon ascendens 
völlig. Der Junge genas nach einem 4wöchigen, normal verlaufenden Kranken 
lager 


Wenn ich meine drei Fälle betrachte, so hatte es sich zweimal um dringende 
Eingriffe gehandelt. . In beiden Fällen lag ein gangränöser Wurmfortsatz vor. 
Einmal war eine chronische Appendicitis vorhanden. Alle drei Fälle sind wohl 
dadurch zu erklären, daß das Kolon im 4. Fötalmonat auf seiner 
Wanderschaft haltgemacht hat. 


Wir müssen den Wurmfortsatz selbst für dieses Anhalten verantwortlich 
machen. Es kann eine Arretierung des Kolons nur durch entzündliche Vorgänge 
des Wurmes verständlich sein. Die beobachteten Wurmtfortsatzentzüändungen 
müssen also mindestens als Rezidive einer schon im fötalen Leben de 
Appendicitis aufgefaßt werden. 


Es steht uns aber noch ein anderer Beweis für die Auffassung dieser wirklichen 
Hemmungsbildung infolge fötaler Appendicitis zur Verfügung: Ein noch viel 
überraschenderer Befund als die vorliegenden selbst stelit das nachträgliche Aus- 
wachsen des zurückgehaltenen Kolons dar. Der Wurmtfortsatz, der wie ein Sperr- 
hahn auf das wandernde fötale Kolon gewirkt hatte, läßt nach Aufhebung dieser 
Blockade durch seine Exstirpation auch noch im zweiten und dritten Dezennium 
ein nachträgliches Wandern des Kolons zu. In zwei Fällen habe ich diese Neu- 
bildung des Colon ascendens nach Hinwegräumung des Hemmnisses an der Hand 
von Röntgenbildern nachgewiesen. Das Colon ascendens trittin verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit völlig neu auf. Die in meiner ersten Veröffentlichung 
unter dem Namen Regeneration des Kolons beschriebene Wanderung diente in 
dieser Arbeit nur zur Beleuchtung der Bewegungsfähigkeit des Kolons. Mit einer 
Regeneration haben diese Fälle von Aplasie nichts zu tun. Sie erlauben jedoch 
Rückschlüsse auf die Entwicklungsmechanik neu entstandener Kolonabschnitte 
und sind deshalb in meiner ersten Veröffentlichung erwähnt. 

Wir können also sagen, daß die Aplasie des Colon ascendens eine 
fötale Hemmungsbildung ist, verursacht durch eine Appendicitis, 
und daß auch noch im späteren Leben diese Aplasie durch Entfernung 
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des Wurmtortsatzes durch die Neubildung eines vollwertigen Colon 
ascendens hinweggeschafft werden kann. 

Was das Vorkommen dieses Zustandes anlangt, so muß er doch nicht so sehr 
selten sein. Schon der Umstand, daß ich im Verlaufe von einigen Jahren drei Fälle 
beobachten konnte, spricht dafür. Auch Mikulicz hatte, wie im Handbuch 
der praktischen Chirurgie, Jahrg. 1903, S. 340 zu ersehen ist, einen solchen Fall 
beschrieben, bei dem er die Enteroanastomose wegen Strikturierung des Darmes 
vorgenommen hatte, und Mintz und Heidenhain berichten in Nr. 5 und 6 
dieser Zeitschrift über ähnliche Beobachtungen. 





IL 
Diagnostische Handgriffe 
bei schwer erkennbaren Leistenbrüchen. 
Von 


Dr. Richard Frank, 
Chefarzt der Chir. Abteilg. im k. ung. Honve&dspital in Debreczen. 


Die Erkennung einer Bruchgeschwulst als solche wird wohl selten größere 
Forderungen an Kunst und Scharfsinn des Chirurgen stellen, meist bringt der Pat. 
mit seinem Bruchleiden die fertige und wohl auch richtige Diagnose mit. 

Und doch gibt es Fälle, wo der Kranke die operative Beseitigung seines an- 
geblichen Bruches fordert und wir vergeblich nach einem solchen fahnden. Die 
Geschwulst sei dagewesen, ihr Hervortreten war auch recht schmerzhaft, sie ist 
aber plötzlich wieder verschwunden; es bestehen noch immer ziehende Schmerzen 
in der Leiste. Man inspiziert, palpiert, läßt pressen, läßt husten, in die Faust 
blasen: alles vergebens! Der Bruch zeigt sich nicht. Und doch mag der Pat. mit 
seinen Angaben recht haben, — da er ja von seinem Leiden befreit werden will, 

sogar zu einem blutigen Eingriff entschlossen ist. 

| In dem Bestreben, in solch zweifelhaften Fällen einen greifbaren Beweis be- 
züglich Richtigkeit der Angaben des Pat. zu erhalten, gelangte ich zu dem bei 
Fig. 1 abgebildeten diagnostischen Kunstgriff, der sich zum Feststellen des leeren 
Bruchsackes beim erworbenen schrägen Leistenbruch recht gut bewährt hat und 
der Untersuchung bei einiger Übung ein sehr sicheres Gepräge verleiht. Der 
Samenstrang wird sanft, und so hoch als möglich, also knapp beim äußeren Leisten- 
ring, zwischen Daumen und Zeigefinger gefaßt (die übrigen Finger reihen sich dem 
Zeigefinger an), sodann wird die Hand unter gleichmäßigem Druck nach dem Hoden 
zu heruntergeführt, ganz ähnlich, wie dies beim Melken der Kühe geschieht. Da 
gibt es auf einmal eine Stelle, die sich als quergerichteter elastischer Wulst kund- 
gibt, über den die Finger hinwegspringen, um dann distalwärts wiederum an dem 
sich nunmehr etwas schlanker anfühlenden Samenstrange weiterzugleiten. 

Diese Stelle: »der springende Punkt«, ist das untere Ende des gesuchten Bruch- 
sackes, welcher einige Tropfen Bruchwassers enthält. 

Dieses Bruchwasser, welches durch den beschriebenen Griff in das untere Ende 
des Bruchsackes getrieben wurde, erleichtert in sehr hohem Maße die Diagnose. 
Man wird hierbei auch auf die Dicke des Samenstranges achten, vielleicht auch 
quere Verdickungen am Bruchsack wahrnehmen, wie solche von de Quervain 
in seiner hervorragenden »Chirurgischen Diagnostik« beschrieben wurden. 
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Der gleiche Kunstgriff kann auch zur Diagnose einer unklaren, schlaffen Hy- 
drokele angewendet werden, nur ist hier die Richtung der Handbewegung eine ent- 
gegengesetzte, d.h. gegen den äußeren Leistenring zu gerichtete (Fig. 2). 

Ein anderes Mal ist eine Bruchgeschwulst da, sie ist aber klein, flach, treibt die 
vordere Wand des Leistenkanals beim Husten halbkugelig vor, und scheint beim 
Nachlassen der Bauchpresse zu verschwinden. Ist das nun bloß eine Bruchanlage, 
oder ein interstitieller Leistenbruch? 

Bisher suchte man sich in der Weise 
Klarheit zu verschaffen, daß man die 
Haut des Hodensackes mit dem Finger in 
den Leistenkanal vorschob und so nach- 
fühlte (Fig. 3). 





Fig. 1. Fig. 2. 


Dieser Griff, d. h. das Hineinfahren mit dem Finger in den Leistenkanal zum 
Zweck der Diagnose, vermag aber die Frage nicht zu entscheiden, ist daher falsch, 
oder zumindest unzureichend. Denn, ist kein Bruch vorhanden, führt also der 





Fig. 3. 


Leistenkanal bloß den Samenstrang, so dringt der tastende Finger bei nicht zu 
engem Kanal bis zum inneren Leistenring vor, und konstatiert die Weite, das 
Kaliber des Kanals und der Ringe, vielleicht noch das Muskelspiel der unteren 
Fasern des Obliquus internus und transversus (Sphincter Langenbecki), das ist 
aber auch alles, was der Griff zu leisten vermag. Hat sich hingegen bereits ein 
Bruch entwickelt, so führt der palpierende Finger in den Leistenkanal, welcher 
neben dem Samenstrang auch die Bruchgeschwulst bzw. den Halsteil derselben 
enthält, noch ein Plus, das ist seine eigene Masse und jene des eingestülpten Hoden- 
sackes mit hinein, — wie sei da ein genaues Zufühlen möglich?! Oder es drängt 


1199% 
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der tastende Finger das, was er sucht, d.h. den kleinen Bruch, vor sich in die 
Bauchhöhle zurück. Er macht sich auf diese Art blind und sieht den Wald vor 
den Bäumen nicht. 

Um in solch zweifelhaften Fällen zu einem sicheren Ergebnis der Untersuchung 
zu gelarigen, bediene man sich folgenden Kunstgriffes, der sich mutatis mutandis 
bei allen Formen des schrägen und geraden Leistenbruches anwenden läßt: 

Zeigefinger mit dem Nagel hart am hinteren Umfange des äußeren Leisten- 
ringes (Ligamentum Collesii reflexum), Daumenbeere auf die äußere Bauchwand in 
der Höhe des inneren Leistenringes (Fig. 4). Was sich jetzt zwischen meinen Fin- 
gern deutlich vorstülpt, d. h. was ich zwischen Daumen und Zeigefinger fassen 
kann, das ist keine Bruchanlage mehr, sondern das ist bereits eine Hernie, ob 
interstitiell oder komplett, einerlei. 

Wer sich diesen Kunstgriff einmal angeeignet hat, wird sich von der Sicherheit 
überzeugt haben, welche die Methode der Untersuchung verleiht. Auch bei einer 
skrotalen Bruchgeschwulst, dann bei der Brucheinklemmung, liefert der Kunstgriff 
recht brauchbare Daten über Weite und Verlauf des Leistenkanals, Beschaffenheit 
seiner Wandungen, über Bruchsack, Bruchinhalt usw. Es wird eine properitoneale 
Bruchgeschwulst, ein Leistenhoden, ein Leistenovarium usw. rascher und sicherer 
erkannt, als mit dem bisherigen Tasten bei eingestülptem Hodensack. — Auch 
dieser Griff möge seinen Platz behaupten, man erwarte jedoch nicht mehr von ihm, 
als er zu leisten imstande ist. 

Die wichtigen Ergebnisse, zu denen uns die geschilderten Kunstgriffe auf der 
Suche nach der richtigen Sachlage in zweifelhaften Fällen verhelfen, dürften 
ihre ausführlichere Beschreibung rechtfertigen. 





IV. 
- Aus der Chirurg. Abt. des Diakonissen-Krankenhauses in Dresden. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Müller-Rhein. 


Idiopathische Choledochuscyste. 


Von 


Dr. med. Hans Zimmer, 
Assistensarzt der Abteilung. 


In Langenbeck’s Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII, Hft. 3, 1923, sowie 
im Zentralblatt f. Chirurgie erschienen in letzter Zeit Arbeiten über das Gebiet 
der Choledochuscyste (Karl Zipf, Pathologisches Institut Heidelberg, mit aus- 
führlicher Literaturangabe, sowie Ludwig Adam, Städt. Krankenhaus Budapest). 

Ich möchte hiermit einen Fall von Choledochuscyste veröffentlichen, der sich 
als Nr. 50 aller veröffentlichten Fälle und als siebenter gehellter Fall in die Lite- 

ratur einreiht. 

Vorgeschichte: Frau M.H. ist als Kind gesunder Eltern, abgesehen von Kinder- 
krankheiten, bis zum 22. Lebensjahre gesund gewesen. Anfang Februar 1923 
hatte .Pat. eine normale Geburt durchgemacht. 3 Wochen vor der Entbindung 
waren Schmerzen in der Lebergegend aufgetreten, die nach dem rechten Schulter- 
blatt ausstrahlten. Man schob die Beschwerden auf die Verdrängung der Organe 
durch den graviden Uterus. Nach erfolgtem Partus zeigte sich, daß der Leib 
ungewöhnlich stark blieb. Allmählich stellte sich Ikterus ein, dazu traten kon- 
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tinuierliche Schmerzen im rechten Oberbauch auf. Pat. magerte zusehends ab, 
der Ikterus, die Schmerzen und das Gefühl der Fülle im Leib nahmen zu. Wegen 
einer cystischen Geschwulst im Leib wird Pat. zur Operation geschickt. 

Befund: Kleine, grazile Frau in geringem Ernährungszustande Bilasse 
Schleimhäute, schwerer Ikterus mit starkem Pruritus. Thorax: symmetrisch, 
rechts etwas Zwerchfellhochstand, sonst Lunge bis auf einige geringe katarthalische 
Geräusche ohne Besonderheiten. Herz: Grenzen normal; Töne rein; Puls klein, 
regelmäßig, 140. Leib aufgetrieben. In der rechten oberen Bauchgegend fühlt 
man vom Rippenbogen bis dreiquerfingerbreit unter den Nabel reichend einen 
mannskopfgroßen, prallelastischen Tumor, der deutlich Undulation erkennen laßt 
und nach links bis zur Mammillarlinie reicht. Über dem Tumor rechts ist aus- 
gesprochene Dämpfung vorhanden, mehr in der Mitte findet sich deutlicher Darm- 
schall. Kein Milztumor. 

Uterus etwas vergrößert, anteflektiert, Adnexe ohne Besonderheiten. 

Urin: E. —, Z. —, Bilirubin +-+. Stuhl: acholisch. 

Nahrungsaufnahme bei flüssiger Diät ungestört. Reflexe ohne Besonderheiten. 

Leukocyten 16000, keine pathologischen Formen, kein Anhalt für Echino- 
coccus, d.h. keine Eosinophilie. 

Zur Verhütung ikterischer Nachblutungen wird Chlorkalzium per os gegeben 
und Gelatine subkutan injiziert. 

Die Diagnose wurde auf Pankreascyste gestellt; Leberechinococcus, Hydro» 
nephrose, Cystenniere und Mesenterialcyste wurden in Erwägung gezogen. 

4. IV. Operation. Narkose. Mittelschnitt Xiphoid — Nabel. 

Es findet sich ein über mannskopfgroßer cystischer Tumor, der nicht zu um- 
fassen ist, den rechten Oberbauch ausfüllt und etwas über die Medianlinie nach 
links reicht. Dicht unter der vorderen Bauchwand liegt vor der Cyste, mit ihrer 
Wand verwachsen, ein bräunliches, in nach rechts konvexem Bogen liegendes 
Band. Bei genauer Betrachtung und nach Einstellung des nach links verdrängten | 
Magens wird das Band als verzerrtes, völlig abgeplattetes Duodenum erkannt. 
Das Colon transversum ist nach unten verdrängt. Die Leber steht isoliert von der 
Cyste in Kantenstellung. Die Gallenblase ist klein, vollkommen isoliert. Die 
Cyste liegt retroperitoneal. Die Diagnose Pankreascyste wird beibehalten. 

Wegen des schlechten Allgemeinbefindens wird von einer Radikaloperation 
abgesehen und Entlastung der Cyste durch Anlegen einer Fistel angestrebt. Ver- 
schluß des Medianschnittes. In einem etwa 10 cm langen rechtseitigen Para- 
rektalschnitt wird die Cyste eingestellt und ringsherum abtamponiert. 

48 Stunden post op. wird die Cyste breit eröffnet und ein Drain eingeführt, 
aus dem täglich 600—1000 g gallige Flüssigkeit abläuft. 

Chemische Probe: Eiweiß verdauend, Bilirubin +. 

In den nächsten Wochen bessert sich der Allgemeinzustand. Der Ikterus 
wird etwas geringer. Der Stuhl bleibt unverändert acholisch, die Absonderung 
aus der Fistel gallig gefärbt. Dieser Umstand, daß also trotz Entlastung der Cyste 
und damit trotz der Beseitigung eines eventuellen mechanischen Choledochus+. 
verschlusses der normale Gallenabfluß in den Darm ausblieb, daß vielmehr dauernd 
alle Galle untermischt mit schleimiger Absonderung aus der Fistel ablief, ließ er- 
kennen, daß es sich hier um eine der höchst seltenen Choledochuscysten handelte, 
zu deren Heilung am 17. V. 1923 eine zweite Operation vorgenommen wurde. 

Zweite Operation. Narkose. Mittelschnitt. An der alten Narbe findet sich 
nur nach der Fistelseite zu das Duodenum adhärent und entsprechend der Stelle 
der früheren Tamponade Adhäsionen, sonst Bauchhöhle frei. Nach Lösung des 
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Duodenums wird ein derber Strang isoliert. Eine in die Fistel gesteckte Sonde 
läßt den Gewebsstrang als geschrumpfte Cystenwand, jetzt Fistelwand, erkennen. 
Der Strang führt nach der Gegend der Gallengänge. Dort sitzt ein größeres, 
schlaffes Gebilde mit derben, dicken Wandungen, dessen Vorderwand sich nur 
mühsam freilegen läßt. | 

Zunächst wurde versucht, den Fistelgang dicht an seiner Hautmündung zu 
durchtrennen und ins Duodenum zu implantieren. Der Versuch wird, da die 
Fistelwand derb und infiltriert ist, als unmöglich aufgegeben; zur besseren Orien- 
tierung wird auf den Mittelschnitt nach der Fistel zu ein senkrechter Schnitt auf- 
gesetzt. Fistel und Cyste werden weiter isoliert. Der Pankreaskopf läßt sich deut- 
lich abtasten. Die Gallenblase ist klein, schlaff, der Cysticus verschwindet in die 
Cystenumgebung, desgleichen der Hepaticus. Die vordere Cystenwand wird 
eröffnet in etwa 5 cm Breite. Mit dem Finger wird eine große Höhle abgetastet, 
deren Grund kaum zu erreichen ist. Am oberen Pol münden zwei weite Gänge 
ein; der Choledochusabgang in der in den früheren Arbeiten beschriebenen Ventil- 
form läßt sich nicht finden, auch mittels Sonde nicht. Die große Cystenhöhle 
enthält noch viel.gallige, fadenziehende Flüssigkeit. Die vordere Wand wird durch 
Exzision eines spindligen Stückes verkleinert, die Fistel samt Mündung exstirpiert. 
Am Winkel zwischen Pars sup. duod. und Pars descendens wird das Duodenum 
eröffnet und eine Anastomose zwischen Cyste und Duodenum hergestellt. Deckung 
der Naht mit Netz. Tamponade nach der Stelle der alten Fistel. Infolge der 
Länge der Operation und der schlechten Herztätigkeit wurde von dem vor der 
Operation gestellten Plan: »außer der Anastomose noch eine Gastroenterostomie 
mit Pylorusausschaltung anzulegen«, Abstand genommen und es bei der Anasto- 
mose zwischen Cyste und Duodenum belassen. 

Nach der Operation trat eine hochgradige Debilitas cordis auf, ohne irgend- 
welche peritoneale Erscheinungen, die über 2 Wochen währte und sich schwer 
beeinflussen ließ, aber allmählich doch behoben wurde. Guter Heilverlauf. 

Entlassung bei allgemeinem Wohlbefinden und geheilten Wunden. Bei der 
Kontrolluntersuchung, 2 Monate später, stellt sich. Pat. blühend und gesund vor. 
Darmfunktion gut. Stuhl normal gefärbt. Kräftezustand ausgezeichnet. 

Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, wurde die Diagnose Choledochus- 
cyste erst im Verlauf der Beobachtung nach der ersten Operation gestellt. Sicher- 
lich ist früher mancher Fall als Pankreascyste angesprochen worden, bei dem dann 
durch unterlassene oder verweigerte Obduktion die Richtigstellung der Diagnose 
unmöglich wurde. 

Es empfiehlt sich daher, trotz der Seltenheit des Krankheitsbildes bei dem 
Symptomenkomplex: »Ikterus, ständiger Schmerz in der Lebergegend, cystischer 
Tumor im rechten Oberbauche«« an ein Choledochuscyste zu denken. 

Die literarische Feststellung des häufigeren Auftretens bei jungen weiblichen 
Personen wird durch unseren Fall ergänzt. 

Die Krankheit trat in diesem Falle während einer Gravidität in Erscheinung; 
zur Ätiologie kann man auch in unserem Falle die veränderten Druckverhältnisse 
während der Gravidität nur als Ursache zu der lebensbedrohenden Verschlimme- 
rung einer sicher fötal angelegten Mißbildung der Choledochuswand annehmen. 
Ein Stein war nicht zu finden. Aus der etwa 3 mm dicken Wandung selbst konnte 
man durch mikroskopische Untersuchung keine Schlußfolgerung auf die Ätiologie 
ziehen. 

Als Therapie dieser großen Choledochuscysten empfehlen wir bei richtig ge- 
stellter Diagnose die einzeitige Operation, wenn es der Zustand des Pat. erlaubt. 
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Man vermeidet so die Schwierigkeiten, die die erheblichen Verwachsungen bei 
der zweiten Operation stellen. Die Operation zerfällt in: 1) entlastende Punktion 
der Cyste; 2) Anlegen der Anastomose Cyste — Duodenum. 

Dreesmann weist in seiner Arbeit auf die Gefahr einer eventuellen Kot- 
stauung oder Infektion in der Anastomose hin und empfiehlt die Ausschaltung 
des Pylorus und die Gastroenterostomie einzuschalten. Dies bildet immerhin 
eine den Eingriff erheblich komplizierende Verlängerung der Operation. 

Der therapeutische Erfolg war in unserem Falle, wo nur die Anastomose 
zwischen der entlasteten Cyste und dem Duodenum angelegt wurde, sehr gut. 





GG — 


V. 
Aus der Chirurg. Abteilung des S. Spirito-Krankenhauses in Rom. 
Vorstand: Prof. Dr. Ferretti. 


Die chirurgische Behandlung der Mastitis 
und der Panaritien nach Bier’s Auffassung 
über die Regeneration beim Menschen. 
Von 


Dr. A. Ciminata, 


Assistent. 


Bier hat in seinem Vortrag vom 7. Februar in der Medizinischen Gesellschaft 
in Berlin, nach Zusammenfassung seiner 20jährigen Arbeit über die Regeneration 
beim Menschen, den Grundsatz aufgestellt, daß eine der häufigsten Ursachen einer 
schlechten Vernarbung die große Inzision der Abszesse mit folgender Drainage und 
Tamponade ist. Er empfiehlt deshalb nur kleine Inzisionen ohne Drainage und 
Tamponade. 

Der Vorteil dieser namentlich bei der eitrigen Mastitis säugender Frauen an- 
erkannten Methode ist der, daß man eine anatomische Regeneration der kranken 
Stelle und kaum sichtbare Narben erhält. 

Die gewöhnlichen großen Inzisionen mit Gegenöffnungen und Drainage ver- 
ursachen eine narbige Schrumpfung der Drüse, welche nach Bier hart, ungestaltet, 
in ihrer Tätigkeit geschädigt, manchmal cystenartig, mit Milchfisteln behaftet, für 
Karzinomentwicklung disponiert wird. 

Es läßt sich nicht erklären, warum diese Grundregel, die bei der Behand- 
lung der Mastitis Anwendung findet, auch bei anderen eitrigen Entzündungen nicht 
angewendet werden kann, und warum einige Chirurgen bei abdominellen Opera- 
tionen die Drainage ganz aufgegeben haben, bei anderen Fällen dagegen in ihrer 
Anwendung beharren. 

Bier möchte daher bei der chirurgischen Behandlung die großen Inzisionen 
und die Tamponade ganz fortlassen, weil der Tampon als Fremdkörper schädlich 
wirkt. Er behauptet, in bezug auf die Wichtigkeit der Feuchtigkeit für die Regene- 
ration überzeugt zu sein, daß das Trocknen der Wunde, wie es in der gewöhnlichen 
chirurgischen Technik geschieht, künstlich die Nekrose des schon schwer von der 
Infektion geschädigten Bindegewebes begünstigt. 

Das Bindegewebe, das übrigens als ein so widerstandsfähiges Gewebe — 
ist sowohl der Infektion als auch der Austrocknung gegenüber sehr empfindlich. 





428 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11. 


Das ist insbesondere wichtig für die Sehnen. Deshalb empfiehlt Bier bei Phleg- 
monen der Sehnenscheiden anstatt einer großen Inzision, welche die Sehne bloBlegt 
und so der Austrocknung durch das Verbandmaterial aussetzt, eine kleine Inzision, 
welche die Sehne in natürlicher Lage und fern vom saugenden Verband hält. 


Bier, immer von den Grundsätzen über Regeneration ausgehend, ist dem 
Gebrauch der feuchten Behandlung günstig gesinnt, weil diese das Wachstum der 
Granulationen fördert und das Gewebe nicht austrocknet, trotz aller Einwendungen, 
die gegen die Methode gemacht wurden. 


Chiari (Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 35) beschreibt die ı von ihm ange- 
wendete Methode, um die Wundränder der Inzisionen ohne Tamponade und Drai- 
nage voneinander entfernt zu halten. Er empfiehlt, diese Ränder mit der benach- 
barten Haut zu vernähen und berichtet über diese Methode, welche er bei Furun- 
kein, Phlegmonen und Osteomyelitisoperationen gebraucht hat. 


Wilhelm Wolf, welcher gegen Chiari’s Vorschlag Stellung nimmt, zweifelt, 
ob die infiltrierten Wundränder die Möglichkeit dieser Technik erlauben. 


Ich habe den Grundsätzen Bier’s folgen wollen, aber, was die kleine Chirurgie 
betrifft, die Tamponade nicht ganz aufgeben können, weil sie die Wunde offen hält 
und dem Eiter einen Ausgang ermöglicht. 


Ich habe die Tamponade in den ersten Tagen der Operation (bis 3 Tage bei 
Panaritien, bis 6 Tage bei Mastitiden) gebraucht, ich habe in manchen Fällen 
Chiari’s Technik anzuwenden versücht; aber wegen der Infiltration der Wund- 
ränder gelingt diese Technik meist nicht, die übrigens ziemlich schmerzhaft ist. 
Die von mir angewendete Tamponade reicht nicht bis in die Tiefe der Wunde, 
sondern ist zwischen ihre oberflächlichen Ränder zum Zweck des Offenbleibens 
gelegt. Ich habe immer die feuchte Behandlung vorgenommen, welche bei schweren 
Infektionen gute Resultate gegeben haben. 


Im ganzen habe ich 24 Fälle der Poliklinik S. Spirito und Umberto I behandelt, 
7 Mastitiden und 17 Panaritien mit Phlegmonen der Sehnenscheiden. Ich habe 
folgende Technik angewendet: 


Kleine Inzisionen, oberflächliche Tamponade in der beschriebenen Weise. Ich 
habe deshalb die Sehnen bloßzulegen vermieden. Nach 6 Tagen im Fall von Ma- 
stitis, nach 3 Tagen im Fall von Panaritien habe ich die Tamponade weggenommen. 
Ich habe fortwährend feuchte, warme Umschläge gebraucht; die oberflächlichen 
Schichten des Verbandes mehrmals am Tage, die Tamponade, welche den Eiter 
wegschaffen sollte, jeden 2. Tag gewechselt. 


Es wurde so die Lymphangitis, die in einigen Fällen vorkam, bekämpft, eine 
rasche Heilung fast in 10 Tagen bei tiefen Panaritien mit guter Vernarbung erzielt 
und die Sehnen in Tätigkeit gesetzt. 


Meine Resultate sind daher eine Stütze von Bier’s Grundauffassungen und 
verdienen meiner Meinung nach besondere Beachtung, insofern von vielen Chi- 
rurgen der Mißbrauch der Tamponade noch nicht aufgegeben wurde, die oft die 
Heilung in die Länge zieht, die Patt. von der Arbeit fernhält, welche bei anderer 
Behandlung viel früher wieder aufgenommen werden kann. 
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VI. 
Aus d. Orthop. Poliklinik u. Heilanst. d. e.V. Krüppelhilfe Dresden- 
und dem Sächsischen Krüppelheim, Dresden-Trachenberge. 


Die Osteotomie und zeitweilige Nagelung 
des Calcaneus bei blutigen Klumpfußoperationen. 
Von 
Dr. med. J. Elsner, 


leitendem Arzt. 


Wenn wir auch wissen, daß Klumpfüße, und andere Fußdeformitäten auf 
unblutigen: Wege, zumal auf dem Schultze’schen Tisch, beseitigt werden können, 
so bin ich doch der Überzeugung, daß wir ohne blutige Maßnahmen bei be- 


Fig. 1. Fig. 2 
Schematische Darstellung der Verhält- Verhältnisse nach der Osteotomie. Der 
nisse vor der Osteotomie. Deutliche Ad- Nagel ist in der Pfeilrichtung, d. h. 
duktionsstellung des Calcaneus. lateralwärts, mitsamt dem hinteren Frag- 
Die äußere Linie soil den Verlauf der ment, verschoben. 


Weichteilbegrenzung andeuten. 


sonders widerspenstigen Formen, so auch bei alten Rezidiven, nicht auskom- 
men werden, vor allem auch dort nicht, wo es vorläufig nicht möglich ist, die 
kostspieligen Schultze’schen Instrumentarien zu beschaffen. Man wird also 
weiterhin auf den Ausbau der blutigen Klumpfüßeoperationen bedacht 
sein müssen. 

Für das blutige Vorgehen habe ich bisher alle rezidivierenden Fälle, sowie 
diejenigen, die etwa nach dem 4.—.6 Lebensjahr zu mir kamen und schwere De- 
formitäten darstellten, gewählt, und zwar gehe ich dabei folgendermaßen vor: 

Ich redressiere mehrmals so ausgiebig wie möglich, dann folgt die blutige 
Operation von einem dem Kocher’schen ähnlichen Schnitt. Entweder führe ich 
die Talusauslöfflung oder die Keilexzision aus. | 

Ein großer Teil dieser Fälle verlief früher befriedigend, das Resultat war 
durchaus gut. Ein weiterer Teil kehrte nach anfänglichen Erfolgen in die alte 
Deformität mehr oder weniger zurück. 
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Das waren die alten widerspenstigen Fälle, die jeder kennt, der Klumpfüße 
behandelt, und zwar war es immer die starke Adduktions- und Supinations- 
stellung des Calcaneus, die mir Schwierigkeiten bereitete. Auf diese 
Formen weisen ja auch Schultze und Hohmann besonders hin. 

Diese Schwierigkeiten kenne 
ich aber nicht mehr, ebensowenig 
das Zurückfallen der korrigierten 
Klumpfüße in die alte Deformität, 
seitdem ich wie folgt vorgehe: 

Ich schließe an die Keilexzision 
oder Auslöfflungeine vollständige 
quere Osteotomie des Calca- 
neus, etwa in der Höhe des Pro- 
cessus trochlearis, an und erhalte so 
ein vorderes und ein hinteres Frag- 
ment. Diese lassen sich nun trotz 
ihrer starken Fixation am Band- 
apparat gegeneinander abknicken, 
und zwar muß das zur Korrektion natürlich in einem nach außen stumpfen 
Winkel geschehen (Fig. 1). Dies ist in der Tat nicht schwer, wenn man den 
Calcaneus vollständig durchtrennt. Schwieriger ist nur die Fixation, und diese 
erreiche ich durch eine zeitweilige Nagelung des Calcaneus von hinten her. 
Ich schlage einen vergoldeten oder aus rostfreiem Stahl gefertigten Nagel 
unterhalb des Achillessehnenansatzes in der Längsrichtung ein. So habe ich das 
hintere Fragment fest in der Hand und kann es nach außen aus der Adduktions- 
und Supinationsstellung herausdrehen (Fig. 2). In dieser Stellung, von einem 
Assistenten gehalten, findet der Nagel besonderen Halt im Gipsverband (Fig. 3). 
Man kann natürlich auch den Nagel weiter nach vorn bis in das vordere Fragment 
führen und vernagelt so beide Frag- 
mente in der gewollten Winkel- und 
Korrektionsstellung. Wie schon er- 
wähnt, paart sich zu der nun er- 
zielten Abduktionsstellung durch 
Drehung um die Längsachse eine 
Pronationsstellung des hinteren Frag- 
mentes. 

Fig. 4. Erwähnt sei noch, daß eine lange 

Articulatio telo-calcanea beim Klumpfuß (nach N ——— imt: Aupa 

Hoffa, Orthopädische Chirurgie). Die Ab- verband zur Erzielung eines guten 

bildung soll zeigen, wie die Keilexzision bzw. Resultates nötig ist. Gelegentlich 

Osteotomie des Calcaneus ungefähr verläuft. einer Umgipsung nach 3 Wochen 

wird der Nagel gezogen, der Nagel- 

kanal mit Jodtinktur ausgespritzt. Er hat bis dahin seine Schuldigkeit voll- 

ständig getan. Zur Nebenbehandlung genügen Klumpfußstiefel. Schienen habe. 
ich nur selten nötig gehabt. 

Seit reichlich 1 Jahr wende ich das Verfahren an und habe bisher 16 Fälle, 
davon 8 doppelseitige, operiert; alle haben sich gut gehalten. 

Ähnliche Gedanken finde ich in einer Arbeit »Über die Behandlung des Klump- 
fußes, besonders über die transversale Osteotomie desCalcaneus bei schweren Klump- 
füßen und Plattfüßen« von Hohmann nach Fertigstellung der meinigen in der 





kig 3. 
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Münchener med. Wochenschrift 1923, Heft 37, ausgesprochen; nur legt Hohmann 
den Keil horizontal durch den Calcaneus, gegenüber der von mir gebrauchten senk- 
rechten Richtung der Osteotomie (Fig. 4). 

Ich bin der Meinung, daß bei der senkrechten Lage sich eine größere Exkursions- 
breite der Fragmente erzielen läßt und die Nagelung diese unbedingt festhält. 
Die Korrektion war stets eine vollständige. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß ich in der letzten Zeit, bei den meisten 
Fällen, zumal bei denjenigen, bei denen der Vorderfuß in starker Abduktionsstel- 
iung steht, die Versetzung des Musculus ext. halluc. long. auf die Außenseite des 
Fußes, d.h. auf den Metatarsus 5, nach den Vorschriften von Biesalski und 
Mayer vornehme und erreiche so eine ausgezeichnete Abduktionswirkung dieses 
Muskels. Ist diese Verpflanzung richtig ausgeführt, so springt später der Muskel, 
wenn er in Tätigkeit gesetzt wird, unter Auswärtsdrehung und Hebung des Fußes 
in gemeinschaftlicher Funktion mit den Peronei straff unter der Haut aus seinem 
neuen Bett hervor. 

Selbstverständlich findet diese Operation in meiner Klinik auch bei Behand- 
lung der Lähmungsklumpfüße mit bestem Erfolg Anwendung. 





Geschwäülste. 


1) Wilhelm Ciassen. Über die psychischen Störungen in der Karzinomkachexie. 

Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Die Veränderungen, die das Gehirn durch das Karzinom erleidet, können 
sein: nervöse, psychische und beide gemischt. — Beschreibung eines Falles aus 
der Bonner Nervcenklinik: Akute Psychose im Anschluß an Mammakarzinom. — 
Die Frage, auf welchem Wege das Karzinom derartige psychische Störungen her- 
vorzubringen vermag, ist noch ungeklärt. Die einen Autoren legen Wert auf 
mechanische Einflüsse, andere nehmen eine Anlage zum manisch-depressiven 
Irresein an, wieder andere nehmen eine Autointoxikation mit giftigen Steffwechsel- 
produkten oder spezifischem Krebstoxin an. Für letztere Ansicht entscheidet 
sich der Verf. W. Peters (Bonn). 


2) Tuffler. La mortalité. par cancer et sa fréquence croissante. (Bull. de l’acad. 
de méd. Bd. LXXXVIII. Hft. 36. S. 193. 1922.) 


Krebs wird heute klinisch leichter erkannt. Daher geht die Zahl aufgefun- 
dener Krebse in die Höhe. Völker, die in der Erkennung des Krebses noch zurück- 
stehen, haben geringere Krebsziffern. Nur die an ihrem Krebs, nicht die an der 
Operation oder an Zwischenleiden sterbenden Krebskranken gelangen in: die 
Krebsstatistik. Öfters fehlt die histologische Sicherstellung. Öfters unterdrücken 
die Angehörigen die richtige Benennung. 

Es ergaben sich 1908—1912 auf je 100 000 aller Menschen 71,6 % Krebs- 
todesfälle, also etwa 500 000 jährlich. Die Frau ist in fast allen Altern dem Mann 
um durchschnittlich 24%, überlegen. Es erfassen beim Mann '/,., bei der Frau 
8/ ‚. der Krebse das Verdauungsrohr, Magen und Leber, dann ?/,, den Uterus, 
8,5 /,0 die Brustdrüse, 15/10 die Haut. 

Chronische Berufsreizungen sind häufige Anlässe. Von 1906—1910 entfallen 
auf 100 000 Einwohner 94 Krebstodesfälle in England, 93 in Holland, 76,3 (im 
Jahre 1913) auf die Vereinigten Staaten von Nordamerika, 73 auf Frankreich, 
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44 auf Spanien, 43 auf Ungarn. In Ceylon haben die Europäer, obwohl sie mit 
50 Jahren meist die Insel verlassen, eine Krebssterblichkeit von 15 : 100 000, die 
Malaien 8, die Singalesen 7. Ob der Krebs bei Schwarzen und Weißen verschieden 
häufig ist, bleibt unklar. Fast krebsfest sind die nordamerikanischen Indianer. 
Die Japanerinnen bekammen keinen Brustdrüsenkrebs. 

Der Krebs nimmt in allen Ländern, bei allen Rassen, bei jeder Art von Klima 
oder Ernährung, bei beiden Geschlechtern, in allen seinen Arten, an allen Organen 
unaufhaltsam zu 

Nach Hartmann ist der Krebs vielleicht häufiger bei in guten Verhältnissen 


Lebenden. 
Fontoynont hat in 25 Jahren in Madagaskar keinen Krebs der Ver- 
dauungswege beobachtet. Georg Schmidt (München). 


3) Kok und Vorlaender. Biologische Versuche über die Wirkung der Bestrahlung 

auf das Karzinom. (Strahlentherapie XIV. Hft. 3. S. 497.) 

In der vorliegenden Arbeit wird im wesentlichen über Vorversuche berichtet. 
Die Verff. gehen von der durchaus richtigen Überzeugung aus, daß man die Sen- 
sibilität eines Mäusetumors nicht ohne weiteres mit der eines menschlichen Kar- 
zinoms vergleichen könne, sondern daß man erst eine Beziehung zu der Sensibilität 
normaler Mäusegewebe feststellen müsse. Die mit allen Kautelen ausgeführten 
Versuche an der Haut der Maus haben ergeben, daß eine dem menschlichen Ery- 
them, der Blasenbildung usw. entsprechende Hautreaktion bei der Maus auch 
mit sehr hohen Dosen nicht auszulösen war. Dagegen trat Epilation ein auf eine 
1 1,—2mal so große Dosis, als sie beim Menschen zur Erzielung desselben Effektes 


nötig ist. 

Verff. geben dann eine ausführliche Beschreibung der verschiedenen Degenera- 
tionserscheinungen, die im histologischen Bild zu beobachten waren. Besonders 
bemerkenswert mag es erscheinen, daß auch bei ganz kleinen Feldern an der 
nicht bestrahlten Haut, weit vom Bestrahlungsfeld weg, immer auch prinzipiell 
gleiche, aber graduell weniger ausgeprägte Veränderungen nachgewiesen werden 
konnten, was von den Verff. als Folge einer Allgemeinwirkung der Strahlen (Streu- 
strahlung kanıı nach der Versuchsanordnung ausgeschlossen werden) gedeutet 
wird. Jüngling (Tübingen). 


4) Günther Kob. Über Lentigo maligna, eine seltene, besondere Form des Haut- 
karzinoms. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 709. 1922.) 
Lentigo maligna ist eine von Hutchinson zuerst beschriebene, wenig be- 

kannte maligne, pigmentierte Neubildung der Haut. Verf. hat an der Wange 

eines 74jährigen Mannes diese Art von Hautkarzinom beobachtet und beschreibt 
das Krankheitsbild und besonders den histologischen Befund unter Beigabe von 

I Textabbildung und 4 farbigen Tafelbildern nach mikroskopischen Präparaten. 


Im Gegensatz zum Melanom findet sich bei Lentigo maligna in einer mehr 
oder weniger gleichmäßig braun gefärbten Hautpartie ein kleines, flaches Geschwäür, 
dessen Umgebung die Konsistenz normaler Haut zeigt. Während das Melanom 
aus großen, vorwiegend pigmentierten Zellen besteht, die aus dem Corium heraus 
gegen die Epidermis wuchern und diese infiltrierend durchwachsen und sich durch 
ihre charakteristische Gestalt und Wachstumsrichtung als nicht aus der Epidermis 
stammend zu erkennen geben, sieht man bei L.entigo die Epidermiszellen typisch 
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in die Tiefe wuchern, Verhornungen im Tumor und die Chromatophoren-nur am 
Grunde der Wucherungsbezirke. Nach dem ganzen Bild scheinen die Chromato- 
phoren die Epidermis zur karzinomatösen Wucherung anzuregen. 


Eine gewisse Ähnlichkeit besteht zwischen Lentigo und Xeroaerma pig- 
mentosum. Diese Krankheit beginnt aber bereits in frühester Kindheit, außerdem 
fehlen bei Lentigo die für Xeroderma charakteristischen Teleangiektasien und 
warzigen Wucherungen. 


Lentigo maligna ist weniger bösartig als das Melanom, erfordert aber doch 
eine radikale chirurgische Behandlung. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


5) Farr (New York). Delay in the treatment of cancer. (Amer. journ. of the med. 
sciences 1922. November.) 


Verf. steht auf dem Standpunkt, daß nahezu alle Karzinome und bösartigen 
Geschwülste durch das Messer oder andere zerstörende Maßnahmen geheilt werden 
können, wenn sie früh genug dem Chirurgen zugeführt würden. Nach einer Sta- 
tistik von 250 aufgelesenen Fällen kommen aber die Fälle durchschnittlich erst 
1 Jahr nach der Entwicklung der Geschwulst oder dem Eintreten von Krankheits- 
erscheinungen in die Hände des Chirurgen. Nach einer Statistik von 150 Fällen 
wurde bei bösartigen Geschwülsten sogar in einigen Fällen erst 9—10 Jahre nach 
Einsetzen der Krankheitszeichen ein Arzt zu Rate gezogen. 

Herhold (Hannover). 


6) A. Knipfer. Ricerche refrattometriche sul siero di carcinomatosi. (Rass. 
intern. di clin. e terapia anno III. no. 9. 1922. September.) 


Untersuchungen mit Pulfrich’s Refraktometer an Serum von Krebskranken, 
das 1) mit Krebszellenaufschwemmung (Freund-Kaminer), 2) mit der gleichen, 
aber hitzekoagulierten Aufschwemmung versetzt war, ergaben ein Verhältnis 
der Werte von 1) zu 2), das dem gleicherweise an normalem Serum gewonnenen 
Verhältnis entgegengesetzt war. Nach Röntgenbestrahlungen änderte sich das 
Verhältnis im Serum von Krebsträgern. Dieses bot Zunahme der Refraktometer- 
werte"im ganzen, vermehrte cytolytische Kraft und Vermehrung der Abwehr- 
fermente. Die Fermentvermehrung war vorübergehend und verlief annähernd 
parallel den Reaktionen auf Proteinkörper. Drügg (Köln). 








Schmerzstillungen, Operationen, Verbände, 
Medikamente. 


7) Fritz König (Würzburg). Schmerzbetäubung bei chirurgischen Operationen. 

(Med. Klinik 1923. Nr. 7. Februar 18.) 

Verf. bringt eine allgemeine Übersicht über die verschiedenen Narkoseformen 
und Arten. Warnung vor verlängerten Chloräthylräuschen! Die Lumbalanästhesie 
wird in der Klinik des Verf.s nur wenig angewandt. Es ist anzunehmen, daß die 
Lumbalanästhesie mehr Gefahren bietet wie die Narkose. Strauss ‚hat auf 
5978 Fälle einen Exitus berechnet. (Mayo hatte dagegen auf 60000 Äther- 
narkosen nur I Todesfall, nach Strauss.) 

Es folgt eine genaue Angabe der Narkose-, bzw. Teilbetäubungsarten bei den 
einzelnen Operationen. Atzrott (Grabow). 


$ 
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8) E. Metge. Erfahrungen an 100 Splanchnicusanästhesien nach Kappis. (Deutsche 

Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft.1 u. 2. S. 37—59. 1923. März.) 

In der Rostocker Klinik (Müller) hat sich die Splanchnicusanästhesie nach 
Kappis bewährt. Sie hat eine von chirurgischen Händen leicht erlernbare und, 
in Bauchlage des Kranken ausgeführt, auch leidlich bequeme Technik. Anstechen 
größerer Gefäße ist belanglos, andere Nebenverletzungen sind »Kinderkrankheiter« 
des Erlernenden und gleichfalls bedeutungsios. Skopolamin-Morphium bleibt 
nur bei ganz alten Leuten fort. Als Gegenindikation gilt außer hochgradiger De- 
formierung der unteren Wirbelsäule nur besondere Ängstlichkeit. Die Bauch- 
decken, besonders auch das Bauchfell in der Höhe der Rippenbögen, müssen 
sorgfältig anästhesiert werden. In drei Vierteln aller Fälle wurde Blutdruck- 
senkung auf unter die Hälfte der vor und nach der Operation genommenen Mes- 
sungen beobachtekt, in 9 Fällen vorübergehend auch Unmeßbarkeit. Diese tiefe 
Senkung hebt sich meist wieder im Lauf der Operation; fast regelmäßig hat der 
Blutdruck am Abend wieder die alte Höhe erreicht. Unter den geringeren Blut- 
drucksenkungen finden sich eine größere Anzahl mangelhafter Anästhesien, als 
unter den tieferen Senkungen. Öfter wurde starke Füllung der vom N. splanch- 
nicus versorgten Bauchgefäße beobachtet. Lungenkomplikationen waren weniger 
zahlreich als bei Narkosenoperationen unter gleichen Bedingungen. Das Verfahren 
ist in der Lage für die schweren Eingriffe, für welches es in Frage kommt, die 
Operationsmortalität zu verringern. Die Anästhesie war sehr gut in 58 Fällen, 
gut in 16 Fällen; 4 waren weniger gut; bei 6 setzte die Gefühllosigkeit der Bauch- 
 organe zu spät ein; 6 Fälle zeigten frühes Nachlassen der Anästhesie; 6 Fälle 
zeigten mangelhafte Anästhesie, 4 Fälle waren völlige Versager. 

zur Verth (Hamburg). 


9) F. v. d. Hütten. Paravertebral- und Parasakralanästhesie bei Operationen des 
Bauches und des Urogenitalsystems. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, 
Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 1. S. 54. 1923.) 


Bericht über die Erfahrungen mit der Paravertebral- und Parasakralanästhesie 
an 74 Fällen. Meist wurde vorher 2mal Narkophin 0,03 und Skopolamin 0,0003 
gegeben. Genaue Beobachtung des Pulses, des Aussehens des Kranken, des 
Blutdruckes, der Atmung. Außer einer vorübergehenden Atemlähmung sind keine 
'üblen Zufälle der Anästhesie zuzuschreiben. Auch Nachwirkungen schwerer Art 
traten nicht ein. Nur bei 8 Kranken mußte kurz Chloräthyl gegeben, bei 6 Nar- 
kose eingeleitet werden. Der postoperative Krankheitsverlauf war ungewöhnlich 
glatt im Verlauf mit den in Narkose operierten Kranken. 

Die Anästhesie fand Anwendung bei 14 Prostatektomien, 4 Appendektomien, 
7 Nierenoperationen, 1 Relaparatomie, 16 Gallenblasenoperationen, 8 Magen- 
operationen, 11 Probelaparatomien, 1 Dickdarmresektion, 8 Rektumkarzinomen, 
3 Hämorrhoiden und Analfissuren. 

‘ Verf. hat sich bisher von der angeblich großen Gefährlichkeit der Paraverte- 
bralanästhesie bei Beherrschung der Technik nicht überzeugen können, sie aber 
wegen ihrer Umständlichkeit nur für die Bauchoperationen in Anwendung gebracht, 
bei denen eine Narkose vermieden werden muß. In der Nierenchirurgie ist sie das 
Verfahren der Wahl, da sie hier schnell und sicher auszuführen ist. 

Die Parasakralanästhesie ist ungefährlich, einfach und sicher und wird daher 
für alle Operationen gebraucht, für die sie anwendbar ist, also besonders bei Ein- 
griffen an Prostata, Blase und Rektum. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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10) Licini. Sulla rachiostovainizzazione. (Policlinico, sez. prat. Jahrg. 30. Hit. 24. 
S. 767. Juni 23.) 


300 Lumbalanästhesien bei Operationen an den unteren Gliedmaßen, Hernien, 
Urogenital- und gynäkologischen Erkrankungen, Appendicitis. 250 in Stovain- 
anästhesie (Stovain O,1, Chlornatr. 0,2, Acid. lact. 0,05 in 1 ccm Lösung). Ein- 
spritzung in Höhe des I.—II. Lendenwirbels, ohne Liquor abzulassen. In gynä- 
kologischen Fällen Trendelenburg’sche Lagerung. Dauer der Anästhesie im 
allgemeinen 2—3 Stunden. 2mal vollständige Versager bei kräftigen Menschen. 
Keine schwereren Zwischenfälle, nur Pulsbeschleunigung und 2—3tägige Tem- 
peratursteigerung bis zu 39°. Bei 32 Hernien postoperative Harnverhaltung. 
Gegenanzeigen: Tuberkulose, neuropathischer Habitus. 

Bachlechner (Zwickau). 


11) B. Desplas. La rachianésthésie et ses inconvenients. (Presse méd. no. 41. 1923. 
Mai 23.) 


Ausführliche Darstellung der in 260 Fällen von Stovainanästhesie beobachteten 
Folgeerscheinungen und Hinweis auf die Verwendung einer Stovain-Koffein- 
Natriumbenzoatmischung, die in 70 Fällen alle unangenehmen Zwischenfälle 
vermissen ließ (0,06 Stovain., 0,5 Coffein., 0,5 Natrium benzoic., Aqua ad 2,0). 
Die Dauer der Anästhesie war etwas verkürzt. Hohe Anästhesie (für Operationen 
oberhalb des Nabels) wird abgelehnt. Bedrohliche Erscheinungen wurden auch 
bei der bloßen Stovainverwendung nie beobachtet. 

M. Strauss (Nürnberg). 


12) Ciaprini. Contributo clinico-statistico sulle rachianestesie ed anestesie locall 
praticate presso l infermeria presidiaria di Aquila. (Policlinico, sez. prat. 
Jahrg. 30. Hft. 4. S. 111. 1923. Januar.) 


Bericht über 286 Lumbalanästhesien und 105 örtliche Betäubungen. Von 
586 Lumbalanästhesien wurden 276 bei Soldaten im Alter von 20—40 Jahren, 
10 bei Zivilpersonen im Alter von 18—60 Jahren ausgeführt. Operationen: Leisten- 
drüsen, Eingriffe am Rektum und Anus, Operationen an den männlichen Ge- 
schlechtsorganen (Varikokele, Hydrokele, Phimose), Operationen an den unteren 
Extremitäten und an den Bauchdecken. Davon 132 mit10g 10% iger angesäuerter 
Stovainlösung, 152 mit 5g 10% iger Stovainlösung, je 1 mit 5 bzw. 10 g 1% igem 
Novokain. Mit Novokain Versager, mit Stovain 257 gut, 1 vollständiger Versager, 
26 zunächst Versager, bei sofortiger Wiederholung erfolgreich. Dauer der An- 
ästhesie 1 %— 2 Stunden. Unmittelbare Störungen (Schweißausbruch, Erbrechen, 
Angstgefühl) mit 10 g 45, mit 5g 8 Fälle. Vorübergehende Spätfolgen (Fieber, 
Kopfschmerz, Erbrechen, Harnverhaltung, Meteorismus) in einer großen Anzahl 
von Fällen. Vor allem vorübergehender Kopfschmerz bei 130, dauernder bei 
2 Fällen. Außerdem in 2 Fällen vorübergehende Lähmung der unteren Extremi- 
täten. Die örtlichen Betäubungen wurden mit Kokain, Stovain, Novokain ge- 
macht bei kleineren chirurgischen Eingriffen (Hernien, Hydrokelen, Hämorrhoiden), 
keinerlei Nebenerscheinungen. 


Die örtliche Betäubung ist in Fällen anzuwenden, wenn Allgemeinnarkose 
und Lumbalanästhesie kontraindiziert sind, die Lumbalanästhesie soll nicht auf 
Ausnahmefälle beschränkt bleiben, sondern kann für Eingriffe unterhalb des 
Nabels ausgedehnte Anwendung finden. Bachlechner (Zwickau). 
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13) A. Lehrnbecher (Nürnberg). Erfahrungen an 850 intravenösen Narkosen. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 317—329. 1923.) 


Die intravenöse Isopral-Äthernarkose nach L. Burkhhardt ist bei guter 
Technik und bei Beachtung der Gegenindikationen ungefährlich. Vor der In- 
halationsanästhesie hat sie den Vorzug des ruhigen Eintrittes der Narkose, sehr 
leichter Dosierbarkeit und des Fehlens übler Nachwirkungen. Bei Operationen 
am Kopf und Hals ist sie die Methode der Wahl, bei schwer kachektischen, aus- 
gebluteten Patt. kann sie von vitaler Bedeutung sein, ebenso wenn operative 
Eingriffe bei im Schock befindlichen Personen vorgenommen werden müssen. Sehr 
empfehlenswert ist ihre Anwendung bei Peritonitis. Nachteile sind die etwas 
umständliche Herrichtung und die geringe Verstärkung der Blutung. 


B. Valentin (Heidelberg). 


14) A. Luckhardt and J. B. Carter (Chicago). Ethylene as a gas anesthetic. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 


Äthylen in entsprechender Konzentration (durchschnittlich 82%,) und Mi- 
schung mit Sauerstoff ist ein wirksames, ungiftiges, von Erstickungsgefühlen bei 
der Einatmung ganz, von Nachwirkungen fast freies Narkotikum. Das haben 
außer Versuchen an Tieren und gesunden Personen 106 Operationen — auch 
Laparatomien und geburtshilfliche Eingriffe — an männlichen und weiblichen 
Kranken im Alter von 10-64 Jahren gezeigt. Einzelne Versager kommen vor. 
Das Erwachen erfolgt 5 Minuten nach der Beendigung der Narkose spätestens. — 
Vorsicht mit offener Flamme! Rückart (Wilkau). 


15) Latteri. Timo e chloroformio.. (XXIX. congr. d. soc. ital. di chir. 1922. 
Oktober. Ref. Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 6. S. 699. 1923. Januar.) 


Durch Tierversuche stellte Verf. fest, daß die Förtnahme der Thymusdrüse 
das Eintreten des Chlororormtodes nicht beschleunigt, daß andererseits infolge der 
Chloroformnarkose in der Thymusdrüse histologische Veränderungen eintreten, 
welche in einer schweren Veränderung der Retikulumzellen, in einer Atrophie 
der Corticalis und einer Degeneration der Hassal’schen Körper bestehen. 


Herhold (Hannover). 


16) A. Lecerf. Sur un nouvel anestötique local: le chlorhydrate paraamino- 
benzophtalamate d’&thyle. (Presse med. no. 43. 1923. Mai 30.) 


Kurze Übersicht über die Eigenschaften der bisher gebrauchten Lokal- 
anästhetika und Hinweis auf ein von Chesnais dargestelltes neues Präparat, 
das den Vorzug der geringen Giftigkeit (keine Übelkeit bei Verwendung von 
10 ccm 10%, iger Lösung) mit sehr starkem Anästhesierungsvermögen verbindet 
(Pinselungen der Schleimhäute mit 10%, iger Lösung reichen aus), so daß das An- 
ästhetikum ohne weiteres für Mund-, Nasen-, Rachen-, Blasen- und Urethral- 
schleimhaut verwendet werden kann. Die Eingeweide können bei Bauchopera- 
tionen durch Besprayung mit 10%, iger Lösung ebenfalls weitgehend anästhetisch 
gemacht werden. Wesentlich ist auch die anästhetische Wirkung im entzündeten 
Gewebe. Nachteile sind bei der Verwendung in der Mundhöhle ein gewisser bitterer 
Geschmack, der jedoch sehr flüchtig ist, und ein ebenfalls rasch vorübergehendes 
Brennen bei subkutaner Verwendung. M. Strauss (Nürnberg). 
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17) Arnold Josefson. Inblasningar av gas I kroppens halor och organ i diagnostikt 
syfte. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 1. S. 1. 1922. (Schwedisch.) 


Nach einer orientierenden Übersicht geht Verf. näher auf das Verfahren und 
die Indikationen zum Pneumoperitoneum ein. Er hat das »heroische Verfahren 
selbst in 16 Fällen angewendet, fragt sich aber selbst, ob das Verfahren wirklich 
von Nutzen für den Kranken ist. Verf. stellt eine Menge übler Zufälle zusammen 
und betont, daß das Hauptkriterium der Methode: mit absoluter Sicherheit den 
Darm nicht zu verletzen, nicht erfüllt ist. Verf. vergleicht weiter Probelapara- 
tomie und Pneumoperitoneum. An eine Probelaparatomie kann sich die evenduell . 
notwendige therapeutische Handlung anschließen. Verf. ist der Ansicht, daß 
man nur dann berechtigt ist, ein Pneumoperitoneum anzulegen, wenn andere, 
weniger riskante Methoden nicht zu einer Diagnose führen und wenn der Chirurg 
einen Eingriff für notwendig erachtet. Die neue Methode soll nur dann erlaubt 
sein, wenn man glaubt eine bessere Therapie durch die neue Methode zu erreichen. 
Was bis heute erreicht wurde, steht nicht im Verhältnis zu den der Methode an- 
haftenden Gefahren. 

Weiter bespricht Verf. die diagnostischen Aufblasungen des Spinalkanals 
und der Gehirnventrikel. Die Methode hat sich bewährt, um Verlegungen 
des Spinalkanals zu erkennen. Verf. konnte in 3 Fällen eine komplette, in | 
2 Fällen eine partielle Verlegung nachweisen. Mitteilung eines Falles, Verdacht 
auf Geschwulst im Rückenmark, Luftfüllung des Spinalkanals. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte deutliche Absperrung des Kanals in Höhe des XII. Brustwirbels. 
Bei der vorgenommenen Operation wurde ein Tuberkulom gefunden und entfernt. 
Als ein neues Verlegungssymptom bezeichnet Verf., wenn nach einigen Luftein- 
blasungen in den Spinalkanal keine Flüssigkeit mehr abfließt oder die Luft im 
Steigrohr zurückströmt. Diese Methode ist, lege artis ausgeführt, als ungefährlich 
zu bezeichnen. Die Aufblasung der Gehirnventrikel gelang Verf. auf lumbalem 
Weg immer mit Leichtigkeit. Nach Gehirnpunktion konnte er die Aufblasung 
machen bei einem Fall von Meningitis tbc., in einem Fall von Verdacht auf Gehirn- 
tumor mißlang diese. Schließlich betont Verf., daß alle üblen Zufälle, die sich bei 
dieser Methode ereignen, veröffentlicht werden müssen. Auch müssen die Kranken 
aufgeklärt werden und selbst bestimmen, ob die Methode bei ihnen angewendet 
werden soll oder nicht. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


18) (Obne Autorangabe.) The intracardiac injection of epinephrin. (Journ. of 
the amer. med. med. assoc. vol. LXXX. no. 18. 1923. Mai 5.) 
Sammelreferat über einschlägige Literatur. Zuerst hat Winter 1905 die 

Methode angegeben. Läwen und Sievers aus der Leipziger Klinik haben die 

experimentelle Grundlage geliefert. Von 90 zusammengestellten Fällen ließ sich 

bei 24 eine Dauerwirkung konstatieren. Bei hoffnungslosen Krankheiten, wie 

Tuberkulose und Karzinom, unbedingt zu verwerfen, ist die Methode aussichtsvoll 

und deshalb, wenn irgend möglich, anzuwenden bei Herzkollaps, z. B. infolge 


Koronarembolie, Herzfehler, chemischer Vergiftung usw. 
Rückart (Wilkaıı). 


19) Katzenelbogen. Sciatique et phlebite post-seriques. (Revue med. de la suisse 
romande 43. Jahrg. Nr.5. 1923. Mai.) | 

Bei einer Pat., die wegen schwerer Diphtherie mit Serum behandelt wurde, 

trat 9 Tage nach Beginn der Behandlung, nachdem die Diphtherie bereits als geheilt 

` gelten konnte, eine schwere Ischias und dann eine sehr schmerzhafte Phlebitis an 
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demselben Bein auf. Diese Komplikationen wurden als Folge des Serums an- 
gesehen und dauerten 1 Monat. - Lindenstein (Nürnberg). 


20) A. Ritter. Erfahrungen mit Rivanol. Chirurg. Univ.-Klinik Zürich, Prof. 
Clairmont. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 2.) 


Bei der.entwickelten lokalen und beginnenden allgemeinen Monoinfektion 
scheint Rivanol 1:500 bei intravenöser und intraartikulärer Anwendung gute 
Dienste zu leisten. In der Behandlung frischer akzidenteller Wunden hängt die 
Wirkung vom bakteriologischen Befund, auch von der Virulenz der Erreger und 
den besonderen lokalen Verhältnissen ab. Mischinfektionen werden in der großen 
Mehrzahl der Fälle durch Rivanol 1 : 1000 in ihrer Entwicklung nicht aufgehalten. 
Gegenüber Infektionen mit anaeroben Gasbildnern erscheint Rivanol als ein nicht 
zuverlässiges Mittel. Gewebsschädigungen durch Rivanol sind nicht beobachtet. 
Nach den klinischen Untersuchungsresultaten ist zu sagen, daß auch mit dem 
Rivanol das Problem der prophylaktischen Tiefendesinfektion bisher noch nicht 
gelöst ist. Glimm (Klütz). 


21) Wohlgemuth. Erfahrungen mit dem Wundstreupuder »Albertanı. (Fort- 
schritte d. Medizin 1923. Nr. 1.) 


Bericht über sehr günstige Erfahrungen mit dem Albertan, einem Ersatz- 
mittel des Jodoforms, das eine Verbindung von Aluminium mit Phenolalkoholen 
darstellt. Seine Eigenschaften sind: Geruchlosigkeit, große Adsorptionsfähigkeit; 
die bakterizide Kraft ist geringer als die des Jodoforms. Da das Albertan nur ein 
Zehntel soviel wie das Jodoform kostet, so ist es auch in diesem Punkt dem Jodo- 
form vorzuziehen. Vogeler (Berlin). 


22) Pamel. Über Störungen im Gefolge intravenöser Traubenzuckerinfusionen. 
(Fortschritte d. Medizin 1923. Nr. 1.) 


Verf. wandte die Büdingen’schen Traubenzuckerinfusionen in Fällen von 
 Herzinsuffizienz an. Als bedenklich hatte er stets die beträchtlichen Flüssigkeits- 
mengen angesehen, die bei diesen Infusionen einverleibt werden, so daß er sie 
meist im unmittelbaren Anschluß an einen Aderlaß ausgeführt hat. Die Be- 
rechtigung seiner Befürchtungen zeigt er an zwei Fällen. Im ersten waren wegen 
myokarditischer Symptome schon mehrmals Traubenzuckerinfusionen ausgeführt 
worden. Nach einer weiteren Infusion von 400 ccm trat plötzlich schwerster 
Kollaps ein, aus dem sich der Pat. erst am nächsten Tag erholte. Im zweiten Fall 
kam es unter ähnlichen Erscheinungen wie im ersten zum Exitus. Verf. meint, 
daß durch die Infusion starke Druckschwankungen im Gefäßsystem hervorgerufen 
.wurden, die das Herz nicht mehr aushielt. Verf. warnt daher davor, in Fällen 
von Hypertonie und ähnlich liegenden eine größere Menge Traubenzuckerlösung 
als 200 ccm zu infundieren. Vogeler (Berlin). 


23) Weston and Howard (Warren, Penna.). Magnesium sulphate as a sedativum. 
(Amer. journ. of the med. sciences 1923. März.) 


Nach Versuchen an Tieren wirkt Magnes. sulphur. auf das Nervensystem 
lähmend, geringe Dosen von Chlorkalzium intravenös heben die lähmende Wirkung 
auf. Die Verff. gaben als Ersatz von Morphium 2 ccm einer 50% igen Magnes. 
sulph.-Lösung subkutan und intramuskulär bei nervös erregten Menschen. In 82% 
der Fälle wurden die Kranken nach 15—30 Minuten ruhig und schliefen 5—7 Stun- 
den, in anderen Fällen trat nur Beruhigung, aber kein Schlaf ein, nur in 11 Fällen 
fehlte jede Wirkung. Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Die 
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Verff. halten das Magnes. sulph. für ein gutes Ersatzmittel für Morphium und 
Hyoscyanin. Das Antidot ist Chlorkalzium. Herhold (Hannover). 


24) S. Strouse and O. Schultz (Chicago). Insulin in diabetes complicated by in- 
fection. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 22. 1923. Juni 2.) 


Drei Diabetiker mit Pneumonien, zwei mit Fußgangrän, einer mit Ober- 
schenkelabszeß, wurden der Insulintherapie unterworfen. Die beiden Fälle der 
ersten und einer von der zweiten Gruppe kamen trotz Besserung der Zuckeraus- 
scheidung ad exitum, die anderen zur Heilung, auch hinsichtlich der chirurgischen 
Komplikation. Daraus ergibt sich, daß auch die Begleiterkrankungen der Zucker- 
haroruhr günstig beeinflußt werden, und daß Wiederherstellung zu erwarten ist, 
falis die sekundäre Affektion nicht schon selbst einen lebensbedrohlichen Charakter 
angenommen hat. Rückart (Wilkau). 


25) Temple Fay (Philadelphia). The administration of hypertonic sait solutions 
for the relief of intracranial pressur. ( Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 20. 1923. Mai 19.) 


Die Darreichung von Magnesiumsulfatlösung eignet sich zur Herabsetzung 
intrakraniellen Druckes als diagnostische (Unterscheidung der Druck- von den 
reinen Herdsymptomen!), als prä- und postoperative, schließlich als einzige thera- 
peutische Maßnahme (z. B. bei Schädelbrüchen). Dabei ist die rektale Einver- 
leibung (4stündlich 90 g auf 175 ccm Wasser mit Zusatz von etwas Opium) der 
oralen (4stündlich 45 g auf 235 ccm Wasser), namentlich bei Benommenheit und 
Brechreiz, vorzuziehen. Die Wirkung beruht auf der durch Entwässerung des 
Blutes und der Ventrikel vermittelten Aufsaugung des Hirnödems. Die Methode 
ist der bisherigen — hoher Kochsalzgaben per os — vor allem deshalb vorzuziehen, 
weil die Ce-Ionen leicht in Blut und Geweben retiniert werden und so sekundär 
wieder zu Ödembereitschaft führen. Sie hat sich auch zur Rückbildung von 
Stauungspapillen, intraokulären Druckerhöhungen, Kehlkopf- und Lungenödem 
bewährt. — Beibehalten wird die Injektion hochkonzentrierter (35% iger, 30 ccm) 
Kochsalzlösung zur schnellen Herabsetzung des Druckes, z. B. auf dem Operations- 
tisch bei Eröffnung und Schluß der Dura mater, um Hirnverletzungen zu ver- 
meiden. Eine Schädigung der roten Blutkörperchen durch osmotische Störungen 
ist nicht zu befürchten, wie experimentelle und klinische Beobachtungen zeigen. 

Rückart (Wilkau). 


26) Gerhard Düttmanı. Untersuchungen über Clauden. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 96. 1923.) 


Blutgerinnungsversuche ergaben bei starker Verdünnung des Claudens eine 
geringe Beschleunigung, bei höherer Konzentration eine Verzögerung der Blut- 
gerinnung, im ganzen eine ähnliche Wirkung wie bei Wittepepton. Chemische 
Untersuchungen ergaben, daß der wirksame Körper des Claudens ein Eiweiß- 
abbauprodukt ist. 

Versuche am Läwen-Trendelenburg’schen Froschpräparat ergaben eine blut- 
drucksenkende, vasokonstriktorische Eigenschaft des Claudens. Auf die Darm- 
gefäße wirkt es erweiternd, am überlebenden Darm regt es die Darmmuskulatur 
zur Kontraktion an. 
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Das Clauden stellt also keinen spezifischen, die Gerinnung fördernden Stoff 
dar. Die lokale Blutstillung ist auf die vasokonstriktorische Eigenschaft des 
Claudens zurückzuführen; Bedingung ist aber, daß die Claudenlösung direkt mit 
dem blutenden Gefäß in Berührung kommt. Die subkutane Injektion mag durch 
die blutdrucksenkende und periphere vasokonstriktorische Wirkung nicht ganz 
unwirksam sein, ist aber wegen ihrer schmerzhaften Nebenerscheinungen nicht 
zu empfehlen. Bei Magen- und Darmblutungen ist das Präparat abzulehnen. 
Wenn auch durch die Kontraktion der Darmmuskulatur eine Blutstillung durch 
Abdrosselung der Gefäße denkbar wäre, so erscheint eine solche doch sehr zweifel- 
haft bei der ausgesprochen dilatierenden Wirkung des Claudens auf die Eingeweide- 
gefäße. Bei dem Gehalt des Claudens an Eiweiß und Eiweißabbaustoffen darf 
auch die Gefahr eines anaphylaktischen Schockes bei einer Reinjektion nicht 
außer acht gelassen werden. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


27) Erich Düttmann. Vergleichende Untersuchungen isotonischer Salz- und 
Traubenzuckerlösungen. Aus der Chirurg.. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 68. 
1923.) 

Verf. hat je 10 Kranken (meist mit Erkrankungen der Gallenwege) ver- 
gleichsweise nach der Operation Thies’sche Salzlösung (NaC! 0,85%, KCI 0,0325, 
CaC1, 0,03%) bzw. 4,15%, Traubenzuckerlösung subkutan infundiert, je 1000 ccm. 
Darauf wurde die Urinmenge, das spezifische Gewicht und der Kochsalzgehalt des 
Urins bestimmt. Dabei ergab sich, daß die isotonische Traubenzuckerlösung jeder 
isotonischen Salzlösung überlegen ist. Denn 1) führt sie zu einem wesentlich 
längeren Verweilen des Wassers im Körper und erfüllt damit besser den Haupt- 
zweck der Infusion; 2) zeigt sie eine ausgezeichnete Salzausscheidung und weist 
mit ihren reichlichen Urat- und Phosphatmengen im Harn darauf hin, daß der 
Stoffwechsel eine kräftige Anregung durch sje erfährt; 3) führt sie Nahrungsstoffe 
zu und verhindert dadurch die Azidose. 

Die isotonische Traubenzuckerinfusion ist somit berufen, in allen Fällen, in 
denen es sich um eine parenterale Versorgung des Gefäßsystems mit Flüssigkeit 
und um eine Nahrungszufuhr im gewollten Hungerzustand handelt, die Infusion 
mit Salzlösung zu ersetzen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


28) Schnitzer und Rosenberg. Vergleichende Untersuchungen über den Einfluß 
des Serums auf die antiseptische Wirkung des Rivanols im Reagenzglas und 

im Tierversuch. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.5 u. 6. 

S. 325—342. 1923. März.) 

In der Abteilung für Chemotherapie des Institutes für Infektionskrankheiten 
»Robert Koch« vorgenommene Versuche ergaben, daß Serum die Wirkung des 
Rivanols auf hämolytische Streptokokken in Reagenzglasversuchen in der Mehr- 
zahl der Fälle verbessert, in seltenen Fällen auch verschlechtert. Die gleichzeitig 
vorgenommenen Tierversuche zeigen dagegen bei in Serum zugeführtem Rivanol 
fast ausnahmslos eine erhebliche Verschlechterung. Der Reagenzglasversuch in 
Serum kann unter keinen Umständen als ein Modell für die örtliche Wirkung in vivo 
angesehen werden. Die Anwendung des Eigenserums als Lösungsmittel für Rivanol 
bei der Tiefenantisepsis oder der antiseptischen Behandlung von Körperhöhlen 
wird hierdurch nicht illusorisch gemacht, da sich in Eigenserum Rivanollösungen 
höherer Konzentration herstellen lassen, denen dann auch im Tierversuch sichere 
Wirkung zukommt. zur Verth (Hamburg). 
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29) Cari Nyberg. Om blabär sasom medel mot oxyuris. (Finska Läkaresell- 
skapets Handlingar Bd. LXV. Nr.5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 


Verf. hat mit Kuren von frischen Heidelbeeren sehr günstige Erfolge bei 
der Bekämpfung der Oxyuren gesehen. Am 1. Tag 3—4mal je % Liter Heidel- 
beeren, an 6 weiteren Tagen je eine reine Heidelbeermahlzeit. Wichtig ist, während 
der Durchführung der Kur, die, da frische Beeren notwendig sind, nur während 
der Heidelbeerzeit durchgeführt werden kann, jede Gelegenheit zur Reinfektion 
aufs genaueste auszuschalten. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


30) H. Koller-Aebly. Ein Heizapparat für Tropfklistiere. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 19.) 


Die Wärmung der für Tropfklistiere verwendeten Flüssigkeit findet zweck- 
mäßig nicht im Behälter des Irrigators statt, sondern erst kurz vor dem Anus, 
weil sonst bei dem langsamen Durchfließen des Schlauches Abkühlung eintritt. 

Es wird ein mit einer elektrischen Lampe heizbarer, im wesentlichen aus einem 
Glashohlzylinder bestehender Apparat angegeben, der zwischen den Beinen des 
Pat. liegt und von diesem selbst reguliert werden kann. 

Borchers (Tübingen). 


31) W. Odermatt. Prüfung der Gewebswirkung der neuen Antiseptika, mit beson- 
derer Berücksichtigung der Therapia sterilisans localis..percapillaris. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 90—95. 1923. März.) 


Nach experimentellen Untersuchungen am Kaninchenohr in der Baseler 
Univ.-Klinik (Hotz), dte mit den klinischen Beobachtungen gut harmonieren, 
muß die Auswahl der Präparate zur Vornahme einer Therapia sterilisans lọcalis. 
percapillaris sehr vorsichtig getroffen werden. Vuzin erzeugt eine sehr starke 
Gefäßverengerung. Rivanol eine fast so starke, aber länger anhaltende Verenge- 
rung. Trypaflavin reizt weniger als Rivanol, Septakrol gar nicht. Salzsaures 
Pepsin und Dakinlösung bewirken eine sehr starke Gefäßverengerung, die auch 
noch 11, Stunden noch anhält. Die stärkste Vasokonstriktion hat die Pregllösung 
zur Folge. Die Gefäßverengerung wirkt gegensätzlich zur heilsamen Hyperämie. 
Sie bedeutet einen bedenklichen Eingriff in die Vitalität der Gewebe und kann 
Nekrose zur Folge haben. Die Untersuchung überlebender Gefäße erweist sich 
als unentbehrlich zur Einschätzung des biologischen Verhaltens therapeutischer 
Maßnahmen. zur Verth (Hamburg). 


32) Laskownicki und Mostowy. Über eine neue Jodiösung zur Wundbehand- 
lung. (Polska gaz. lek. 1922. no. 47.) 


Es wurden Versuche mit einer Solutio jodico-jodicate P, und P, angestellt. 
Die Lösung enthält neben Chlornatrium Jodnatrium mit Jodkalium, angesäuert 
mit Kohlensäure, und hat ähnliche Eigenschaften wie die Pregl’sche Lösung. 
Die Lösung P, enthält in 100 ccm Flüssigkeit 72 mg freies Jod und vermag 360 mg 
Jod abzuspaiten; die Lösung P, enthält 30 mg bzw. 127 mg freies Jod. Die Schlüsse 
des Verf.s sind folgende: 1) Die Lösung P, hat eine größere bakterizide Kraft als 
die Pregl’sche Lösung und wirkt stärker antiseptisch in der Wunde. 2) Eine 
Spülung verunreinigter Wunden mit dieser Lösung bzw. Drainage derselben 
hemmt weitere Bakterienentwicklung, beschränkt die Eiterung. 3) Eine Desinfek- 
tion tiefer Wunden ist kaum zu erlangen. Im großen und ganzen hat die Lösung 
den Verff. gute Dienste geleistet. A. Wertheim (Warschau). 
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33) Brix. Über Darreichung von Kampfer. (Fortschritte d. Medizin 1923. Nr. 2.) 
Die Kampferdarreichung in der Praxis hat insofern mit Schwierigkeiten zu 
kämpfen, als die Einverleibung mittels der Injektion häufig eine Anzahl von 
Besuchen durch den Arzt erfordert, andererseits die stomachale Darreichung infolge 
der geringen Wasserlöslichkeit des Kampfers ihre Wirkung nach einiger Zeit 
erfahrungsgemäß verliert. Dazu kommt, daß die Verdauungstätigkeit bei Schwer- 
kranken und Fiebernden an sich daniederliegt. Verf. verweist auf zwei neue 
Kampferpräparate: 1) Das Kadepol, das eine Verbindung von Gallensäure mit 
Kampfer ist, und das Kampfochol (Riedel), eine Verbindung von Dioxycholen- 
säure mit Japankampfer. Diese Verbindungen werden im Dünndarm gelöst und 
resorbiert. Verf. wandte das Kampfochol bei Herzbeklemmungen, Koronar- 
sklerose, Niereninsuffizienz, bei hochfiebernden Grippefällen und vor allem zur 
Vorbeugung von Erschöpfungszuständen bei Schweißausbrüchen an. So scheint 
das Kampfochol auch in der Chirurgie in den Fällen, in denen wir längere Zeit ein 
leichteres Herzstimulans geben wollen angebracht. Vogeler (Berlin). 


34) Corinth. Zur therapeutischen Verwendung des Jodcollargois. (Fortschritte 

d. Medizin 1923. Nr. 4.) 

Verf. hat das Jodcallargol in einer Reihe von Fällen angewandt, die be- 
kanntermaßen allen Behandlungsmethoden trotzen, anscheinend in der Absicht, 
einen unspezifischen Reiz zu erzeugen. Sie führt zehn dieser Fälle an, meistens 
chronisch-arthritische Prozesse, dann aber auch eine chronische Sepsis, eine Para- 
metritis, eine Lungeninduration nach Grippe usw. In allen diesen Fällen hatte 
sie rasche beachtenswerte Erfolge. Vogeler (Berlin). 


36) Georg Kelemen (Budapest). Beitrag zur Technik der künstlichen Atmung. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 858—860. 1923.) 

Die ermüdende zweite Phase des Sylvester’schen Verfahrens will K. durch 
folgenden Handgriff wirkungsvoller gestalten: Sich dem Gesicht des Pat. gegen- 
überstellend, umgreifen die beiden Hilfspersonen Ober- und Vorderarm des Pat. 
laut Vorschrift über den Gelenken und vollziehen das Rückwärtsschwingen. Bei 
dem Vorwärtsschwingen lassen sie im Moment, wo sie die Ellbogen der Kranken 
an dessen Hüften pressen, ihren Körper gegen den eigenen, dem Pat. zugekehrten 
Ellbogen fallen. Hierdurch erreicht man, daß die fast unmerkliche Schwankung 
des eigenen Oberkörpers durch Vermittlung der Vorderarme den Druck in be- 
liebig regulierbarer Stärke an dem Punkt ausübt, wo er am wirkungsvollsten ist: 
am Rippenbogen. B. Valentin (Heidelberg). 


36) L. Schönbauer und Ernst Gold (Wien). Können Drainrohre Blutgefäße arro- 
dieren? (Experimentelle Untersuchung.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. 
S. 43—50. 1923.) 


Aus den Tierexperimenten geht hervor, daß unter aseptischen Wundverhält- 
nissen und bei gesunden Gefäßen die Gefahr einer Arrosion nicht besteht, daß 
weiter für das Zustandekommen einer Arrosionsblutung eine Verminderung der 
Widerstandsfähigkeit der Gefäßwand vorhanden sein muß. Nachdem infektiöse 
Gefäßschädigungen schon nach wenigen Tagen eintreten können, besteht die er- 
höhte Gefahr der Arrosionsblutung bei Lagerung von Drainrohren in Gefäßnähe 
zu Recht, so daß der alten Forderung nach Vermeidung der gefährlichen Lagerung 
der Drains stets Rechnung getragen werden muß. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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37) Albrecht Meyer. Über Scharnierosteotomie. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. S. 224—229. 1923. April.) 


Die Vorteile der Scharnierosteotomie sind gute Verriegelung der Fragmente, 
keine Verkürzung, innige Berührung der glatten Sägeflächen. Eine Berechnung 
der Keilgröße ist nicht erforderlich. Gegenüber der lineären queren Osteotomie 
hat die bogenförmige Durchtrennung den Nachteil, daß eine Rotation der Frag- 
mente nicht möglich ist. Außerdem lassen sich durch sie nur Winkel bis zu einer 
bestimmten Größe korrigieren. Verf. hat ein Instrument konstruiert und in der 
Essener Anstalt Wullstein’s erprobt, das in zuverlässiger Art die Anlage der 
Scharnierosteotomie gestattet und dabei nur der Freilegung einer Knöchenbreit- 
seite bedarf. zur Verth (Hamburg). 


38) C. Springer. Weitere Erfahrungen mit der Segmentierung hochgradiger 
rachitischer Knochenverkrümmungen. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLIII. Hft. 2. S. 161—173. 1923. April.) 


Die Segmentierung rachitischer Knochen hat für alle Schrauben- und Flossen- 
formen zwei Vorzūge: Sie erzielt mit einem Schlag restlose Geradung und sie ver- 
längert das verkürzte Bein fast bis zur Norm. Unbedingt ist sie für alle hoch- 
gradigen Verkrümmungen über dem 5. Lebensjahr zu empfehlen. Sie konkurriert 
nicht mit der unblutigen Korrektur noch formbarer Knochen jüngerer Kinder. 
Sie löst diese ab, wenn der Knochen wieder hart geworden ist, und die Indikation 
für die blutige Behandlung eintritt. Künstliche Atrophie hart gewordener Knochen 
durch Gipsverbände ist nicht ratsam, da sie sehr lange bestehen bleiben kann. 
Zartes Periost, das ausnahmsweise gefunden wird, ist eine Gegenindikation gegen 
die Segmentierung. 16 Operationen ohne eine einzige primäre Wundinfektion 
erweisen, daß eine besondere Infektionsgefahr bei der Segmentierung unter nor- 
maler Aseptik nicht besteht. Die vorzüglichen Ergebnisse werden durch reichliche 
Bildbeigaben demonstriert. zur Verth (Hamburg). 


39) W. Vermeil. Über die Amputationsstümpfe Jugendlicher. Aus der Chriur. 
Abteilung d. Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt, Obermedizinalrat 
Seidel. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. Hft. 1. S. 159. 
1923.) 

Verf. hat 10 in jugendlichem Alter Amputierte nachunterucht: 4 Oberarm-, 
5 Unterschenkelstümpfe, 1 Oberschenkelstumpf. Aus den Untersuchungsergeb- 
nissen zieht er folgende Schlüsse: 

Amputationsstümpfe Jugendlicher nehmen am Längenwachstum des ganzen 
Knochensystems auch weiterhin teil, und zwar vor allem, wenn die aktivere der 
Epiphysen erhalten ist, und um so mehr, je früher im Wachstumsalter die Am- 
putation erfolgt. Im Dickenwachstum folgen die Amputationsstüämpfe den Ge- 
setzen der Inaktivitätsatrophie, wobei die Abnahme in den Dickendurchmessern 
eine nach unten zu fortschreitende ist. 

Die Weichteile nehmen am weiteren Längenwachstum nur nach Maßgabe 
der ihnen durch ihre noch vorhandene Anheftung am Knochenstumpf vermittelten 
Wachstumsreize teil. Im Dickenwachstum unterliegen auch sie hauptsächlich 
den Gesetzen der Inaktivitätsatrophie.. Die Weichteile wirken’ auch ihrerseits 
durch ihre Spannung auf die endgültige Gestaltung des Jugendstumpfes ein. 

Der typische physiologisch - konische Amputationsstumpf Jugendlicher ist 
in seiner endgültigen Gestalt ein Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Muskel- 
funktion und Knochenwachstum. 
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Sowohl die nächsthöheren Gliedabschnitte als auch die entsprechenden Ex- 
tremitätengürtel werden durch die Amputation im Wachstumsalter beeinflußt, 
und zwar zumeist im Sinn einer Hemmung ihrer weiteren Entwicklung. 

Zur Vermeidung störender Jugendstümpfe soll nach Möglichkeit an Oberarm- 
und Unterschenkelstümpfen der Knochen so hoch abgesetzt werden, daß die Weich- 
teilbedeckung reichlicher als gewöhnlich ausfällt, soweit nicht andere wichtige 
Gegenanzeigen vorhanden sind. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


40) Leopold Schönbauer und Rudolf Demel (Wien). Bakteriologische Unter- 
suchungen über den Keimgehalt aseptischer Operationswunden und über 
das Verhalten des Drainmaterlales. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. 
Hft. 1. S. 196. 1923.) 

In Ergänzung zu einer früheren Arbeit (Ref. s. dieses Zentralblatt 1922, S. 501) 
haben die Verff. das Sekret, wie es nach Strumektomien oder Magenoperationen 
am Schluß der Operation sich darbot, untersucht und konnten nie pathogene 
Keime feststellen. Die nach Strumektomie so häufig beobachteten Ligatur- 
eiterungen haben ihren Grund weder in der primären Infektion bei der Operation 
noch in der Drainage. Ferner geht aus den Untersuchungen hervor, daß der 
Keimgehalt zur Dauer der Operation im direkten Verhältnis steht. 

B. Valentin (Heidelberg). 


41) Patrick P. Grosso (Chicago). A rocking-shoe. (Journ. of the amer. med. 

assoc. vol. LXXX. no. 18. 1923. Mai 5.) | | 

Für Stellungsanomalien und Funktionsbeschränkungen des Fußes hat sich 
ein einfach herzustellendes Modell bewährt, dessen Benutzung der Kranke bei 
einigem Verständnis schnell erlernt: Holzsohle mit einem an der Unterfläche 
bei mangelnder Beuge- und Streckfähigkeit quer, bei mangelnder Pro- und Su- 
pination längs angebrachten zylindrischen Holzstück als Achse der zu erzielenden 
Bewegung. Befestigung der Sohle am Fuß bzw. Schun durch eine Leinwand- 


oder Lederkappe mit Riemen und Schnalle an der Ferse. 
Rückart (Wilkau). 





Röntgen-, Lichtbehandlung. 


42) Alfred F. Hess and Margaret B. Gutman (New York). The cure of infantile 

rickets by sunlight. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 1. 

S. 29—31. 1922. Januar 7.) 

Die Sonnenbestrahlung von 1 bis mehrstündiger Dauer bessert oder heilt 
jeden Fall von Rachitis. Auch eine Zunahme der anorganischen Phosphate im 
Blute ließ sich nachweisen. Die Erfolge stehen ħinter denen des Lebertrans nicht 
zurück. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


43) Rothbart. Kasuistischer Beitrag zur Röntgenbehandlung der Frostbeulen. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. Hft. 3.) 

Verf. empfiehlt die Röntgenbestrahlung dringend, da sie nach seinen Er- 
fahrungen in kürzester Zeit glänzendste Erfolge aufweist. 

Nach Holzknecht’s Erfahrung gewährleistet die im Herbst vorgenommene 
prophylaktische Bestrahlung einen sicheren Schutz gegen die sonst im Winter 
regelmäßig eintretenden Perniones. Gaugele (Zwickau). 
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44) Stettner. Unsere Röntgentherapie der Drüsentuberkulose, Chirurg. Abteilung 
des Katharinenspitals Stuttgart, Steinthal. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 30. S. 1107.) 

S. empfiehlt immer Kombination der Röntgentherapie mit Allgemeinbehand- 
lung. Bei schlechtem Allgemeinzustand muß zu allererst der Allgemeinzustand 
gehoben werden. Vorher ist der Körper nicht in der Lage, eine erfolgreiche Gegen- 
offensive zu unternehmen und die Röntgentherapie ist zwecklos. Die erstmals 
verabfolgte Strahlenmenge richtet sich vor allem nach dem Allgemeinzustand. 
Bei einem kräftigen Kranken !/, der HED, nach ca. 5 Wochen ®/, HED, dann 
alle 3 Wochen !/,—!/s HED. Im ganzen 6—8 Bestrahlungen. Bei schlechtem 
Allgemeinzustand geringere Dosen. Besonders schwer ist die richtige Dosierung 
bei tiefergelegenen derben Drüsenpaketen ohne Fluktuation oder mit abgekap- 
selter, jeweils auf die Einzeldrüse beschränkter Fluktuation. Die Erfolge der 
kombinierten Röntgen- und Allgemeinbehandlung sind sehr gut. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


45) Baensch. Über die Beziehung der Metastasen zum Primärtumor in der Röntgen- 
therapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIX. Hft. 4.) 


Verf. bestrahlte ausschließlich die Tumoren und deckte die befallenen Drüsen 
ab. In secns Fällen konnte er die einwandfreie Beobachtung machen, daB gleich- 
zeitig mit dem Schwinden des bestrahlten Tumors sich die unbestrahlten Drüsen- 
metastasen zurückbildeten. Und zwar handelte es sich um drei Gesichtskarzinome 
mit den typischen submaxillären Metastasen in beiden Inguinalbeugen und endlich 
um zwei Mammakarzinome mit Metastasen der Achselhöhle und Supraclavicular- 
grube. 

Nach den beigelegten Photographien handelte es sich um schwere Fälle; die 
Probeexzision ergab einwandfrei Karzinom. 

Angesichts dieser Tatsachen erweckt es den Anschein, als ob das intakte un- 
geschwächte Iymphatische Gewebe die eingewanderten Tumorzellen überwinden 
könne. Dies erscheint dadurch ermöglicht, daß auf der einen Seite die Abwehr- 
fähigkeit des Drüsengewebes durch die Zerfallsprodukte des strahlengeschädigten 
Primärtumors heraufpotenziert wird, und daß auf der anderen Seite der Nach- 
schub maligner Zellen aus dem bestrahlten Neoplasma ein ganz außerordentlich 
geringerer ist, als aus dem unbestrahlten. Als praktische Folge für die Bestrah- 
Iungstechnik ergibt sich, daß wir bei Tumoren mit Drüsenmetastasen zunächst 
den Tumor allein bestrahlen und nicht durch gleichzeitige Vernichtung des lym- 
phatischen Schutzwalles den etwa überlebenden Tumorzellen die Tür zu den 
übrigen Lymphwegen hin öffnen. Ist die Durchsetzung der Drüsen schon so weit _ 
fortgeschritten, daß eine Einschmelzung mit der Umgebung stattgefunden hat 
und nur noch wenige Iymphatische Elemente vorhanden sind, so ist natürlich 
auf einen wirkungsvollen Widerstand derselben nicht zu rechnen, und wir müssen 
ein derartiges Drüsenpaket gleichzeitig mit dem Tumor unter ein erfolgreiches 
Feuer nehmen. Gaugele (Zwickau). 


46) L. Mallet et Coliez. Influence de l'ozone dans le mal des irradiations. (Journ. 

de radiol. et d’électrol. 1922. 6.) 

Die unangenehmen Nebenwirkungen nach langdauernden Röntgenbestrah- 
lungen zerfallen in zwei Klassen, primäre, sofort oder am Tag nach der Bestrahlung, 
und erst am 6.—8. Tag auftretende; letztere werden durch Auftreten toxischer 
Stoffe im Blutkreislauf verursacht, erstere fälschlich den Röntgenstrahlen selbst 
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zugeschrieben, in Wirklichkeit aber durch Ozonvergiftung bedingt. Ozon tritt 
in Röntgenräumen bis zur Menge von 3 mg im Kubikmeter Raum auf. Die Verff. 
empfehlen zur Bekämpfung dieser Vergiftung große, gut: ventilierte Räume, Ver- 
wendung von hochgespannten, zylindrischen Konduktoren und Bedienung des 
Apparates von einem besonderen Raum aus. Mohr (Bielefeld). 


47) L. Edling. Résultats des notre traitement de la Iymphadtnite tuberculeuse 
par les rayons X à Lund 1908 à 1918. (Acta radiol. 1922. 1.) 


Bei einfacher Hyperplasie der tuberkulösen Halsdrüsen folgt auf die Röntgen- 
behandlung eine leichte anfängliche Reaktion mit Schwellung des bestrahiten 
Bezirkes, gelegentlich Rötung und bisweilen leichtem Fieber; dann langsame 
Verkleinerung der Drüsen. Bei rasch wachsenden weichen Drüsen rasche Ver- 
kleinerung durch die Bestrahlungen. Bei sehr chronischen Fällen mit vorgeschrit- 
tener Verhärtung schwinden die Drüsen erst nach langer Zeit; lange Behandlungs- 
zwischenräume (bis zu 6 Monaten) sind hier notwendig. Das Endergebnis ist in 
der Mehrzahl der Fälle ein harter Knoten, der nicht mehr weiter beeinflußt werden 
kann. 

Bei größeren Drüsenmassen mit Periadenitis schwindet diese oft rasch, die 
einzelnen Drüsen werden fühlbar, verkleinern sich und verschwinden manchmal 
völlig. Bleibt die Wirkung nach selbst jahrelangen Bestrahlungen nur eine teil- 
weise, so liegt vermutlich fibröse Verhärtung oder käsige Nekrose zugrunde. 

Bei Vereiterung, Fistelbildung usw. wird in günstig verlaufenden Fällen, 
eventuell nach Inzision des Eiterherdes, die Absonderung mehr und mehr serös 
und schwindet ganz. Bei Neigung zu Vereiterung beschleunigt die Röntgen- 
behandlung die Eiterung. Ausschabung von Käseherden und Fisteln ist oft not- 
wendig, um die Bestrahlung zur Wirkung kommen zu lassen. Hautatrophie ist 
durch geeignete Technik zu vermeiden. Mohr (Bielefeld). 


48) Gleichmann. Richtaparat zur Einstellung des Röntgenstrahlenkegels aut 
Tumoren, welche In der Tiefe des kleinen Beckens gelegen sind. Staatl. Frauen- 
klinik Dresden, Kehrer. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 42. 
S. 1481.) 


Die Idee des Apparates ist folgende: Durch die Einrichtung des Apparates 
kann man das Zentrum eines Tumors, gleichgültig wo es im kleinen Becken ge- 
legen ist, immer zum Mittelpunkt einer Kugelfläche machen, die über das Relief 
der Körperoberfläche gelegt wird. Diese Kugelfläche schließt alle Hautfelder im 
Bereich des kleinen Beckens, von welchem aus der Strahlenkegel auf den Tumor 
gelenkt werden kann, ein. Von der Kugelfläche aus kann durch jeden beliebigen 
Hautbezirk im Berejch des kleinen Beckens der Radius nach dem Mittelpunkt 
der Kugel gelegt werden. Jeder Strahlenkegel, welcher in der Richtung des Radius 
auf das Hauteinfallsfeld auftrifft, umschließt demnach den in der Tiefe gelegenen, 
im Mittelpunkt der Kugelfläche befindlichen Tumor vollständig. 

Der Apparat wird an 6 Figuren veranschaulicht. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


49) Holthusen. Biutveränderungen durch Röntgenbestrahlung und deren Sen- 
sibilisierung. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hit. 3. S. 561.) 


Durch genügend intensive Röntgenbestrahlung (ca. 90 HED) kann Blut 
hämolysiert und in Methämoglobin umgewandelt werden, noch höhere Dosen 
bewirken Ausflockung. Prinzipiell handelt es sich um die gleiche Reaktion, wie 
sie durch Ultraviolettbestrahlung ausgelöst werden kann. 
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In weiteren Versuchen mit Zusätzen von Barium-, Chlor-, Brom- und Jod- 
salzen zu dem Blut mit nachfolgender Bestrahlung konnte der Nachweis geliefert 
werden, daß durch diesen Zusatz eine Veränderung der Radiosensibilität von 
Kolloiden erzielt werden kann, daß aber neben dieser rein physikalisch-chemischen 
Sensibilisierung unter geeigneten Bedingungen noch eine rein physikalische Sen- 
sibilisierung möglich ist, deren wirksames Prinzip ausgelöste Elektronenstrahlung 
sein muß. Jüngling (Tübingen). 

50) H. Reh. Weitere Indikationen zur Höhensonnentherapie. (Strahlentherapie 

Bd. XIV. Hft. 3! S. 715.) 


Fälle von Neuritis, von Erkrankungen der Gelenkkapsel, der Bänder, der 
angrenzenden Muskeln und Sehnen sowie Gelenkerkrankungen mit arthritischen 
Veränderungen wurden mit gutem, prompt eintretendem Erfolg mit der Quarz- 
lampe behandelt. 11 Fälle werden angeführt, Versager werden keine mitgeteilt. 

Jüngling (Tübingen). 
51) D. Jüngling. Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. E. Pohle: Wassergefüllte 

Gummikissen als Überdeckungsschicht. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 3.) 

S. 731.) 


J. weist darauf hin, daß der Gedanke, die Form eines zu bestrahlenden Körpers 
durch Umbau willkürlich zu verändern, von ihm erstmals angegeben und in zahl- 
reichen Arbeiten belegt worden ist. ‘ (Selbstbericht.) 


52) Levy-Dorn und Schulhof. Zur Frage der Blutgerinnung nach Röntgenbestrah- 
lung. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 672.) 


16 Fälle, genau durchuntersucht auf die Abkürzung der Gerinnungszeit, auf 
den Gerinnungsbeschleunigungsfaktor (Stephan), den Gehalt an Fibrinferment 
sowie Fibrinogen. Bestrahlt wurde 1imal die Milz, meist „—% HED. (3 Al) 
auf die Haut bei einer Feldgröße 16:16. 5mal wurden andere Organe (Lunge, 
Lymphome, Knie) bestrahlt. 

Es ergab sich, daß die blutgerinnungsbefördernde Wirkung nicht nur durch 
Milzbestrahlung hervorgerufen wurde, daß diese Wirkung nicht durch eine Er- 
höhung des Gerinnungsfermentgehalts erklärbar ist, sowie daß der Blutgerinnungs- 
beschleunigungsfaktor keineswegs parallel geht mit der Veränderung der Gerin- 
nungszeit. Irgendwelche Erklärung für das Wesen der gerinnungsbeschleunigenden 
Wirkung haben wir heute noch nicht. Jüngling (Tübingen). 


53) Berg und Ellinger. Über biologische Röntgenstrahlenwirkungen. II. Die Ab- 
hängigkeit der Elektronenemission und Streustrahlung von dem chemischen 
Bau der bestrahlten Materie. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft.3. S. 527.) 


Dringen Röntgenstrahlen in Lösungen von Atomen höherer Ordnungszahl 
ein, so erfahren Streustrahlung und Eigenstrahlung keine wesentliche Veränderung, 
dagegen werden beide infolge stärkerer Absorption vermindert. Sehr stark ge- 
steigert wird die sekundäre Elektronenemission. Auf Grund zahlreicher anderer 
Beobachtungen, deren Beschreibung hier zu weit führen würde, glauben die Verff. 
schließen zu können, daß die biologischen Wirkungen im wesentlichen eine Folge 
der sekundären Elektronenemission sind. Jüngling (Tübingen). 


54) Martius. Die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen verschiedener Wellen- 
länge. (Strahlentnerapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 558.) 


Vergleicht man Wärmemessungen von Röntgenstrahlen verschiedener Wellen- 
länge nach Grebe mit luftelektrischen Messungen, so ergibt sich, daß die weichen 
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Strahlen einen 3,4mal stärkeren luftelektrischen Effekt hervorrufen als die nach 
Angabe der Wärmemessung gleich große Menge harter Strahlen. Das biologische 
Objekt (Hautreaktion, Wurzelreaktion von Vicia faba eq.) spricht auf die weichen 
Strahlen 3,9mal stärker an, als auf die bolometrisch bestimmte gleiche Menge 
harter Strahlen. Verf. schließt aus diesen Versuchen, daß weiche Strahlen bio- 
logisch stärker wirken als harte Strahlen. Jüngling (Tübingen). 


55) Reifterscheid. Zur Frage der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
die Ovarien. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 628.) 


Im Gegensatz zu Müller konnte Reifferscheid seine schon vor 10 Jahren 
erhobenen Befunde bestätigen, daß röntgenbestrahlte Ovarien schon 3 Stunden 
nach der Bestrahlung schwere Degeneration und Kernzerfall aufweisen können. 
Ausschlaggebend ist nur die Höhe der Dosis: Bei niederen Dosen (Kastrations- 
dosis) machen sich die Veränderungen erst nach längerer Latenz, bei höheren 
Dosen (Sarkom-Karzinomdosis) schon nach ganz kurzer Zeit ohne nennenswerte 
Latenz geltend. Jüngling (Tübingen). 


56) H. Hirsch. Zum Problem des Röntgenkaters. (Strahlentherapie Bd. XIV. 
Hft. 3. S. 679.) 


H. nimmt als wesentliche Ursache des Röntgenkaters eine Störung der ver- 
schiedenen endokrinen Drüsen infolge intensiver Bestrahlung an. Er will bei 
300 Bestrahlungen durch Verabreichung von Organextrakten den Kater auf ein 
Minimum zurückgedrängt haben. Der Pat. wird 14 Tage lang mit Injektionen 
von Hypopantuk (Extrakt aus dem Vorderlappen der Hypophyse) vorbehandelt. 
Dazu kommt noch der Extrakt der Drüse, die vermutlich in den Strahlenkegel 
fallen und eine Schädigung erfahren wird (Epikortak [Nebenniere], Ovak, Testak, 
Thymak usw.). Nähere Angaben über die Anwendung dieser -ake, sowie Kranken- 
geschichten fehlen. . Jüngling (Tübingen). 


87) V. Hoffmann. Über Erregung und Lähmung tierischer Zellen durch Röntgen- 
strahlen. II. Experimentelle Untersuchungen am wachsenden Knochen von 
Kaninchen und Katzen. (Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 516.) 


Dosen, die zwischen 10 und 20%, der HED lagen, lösten in zahlreichen Fällen 
zunächst ein rascheres Wachstum der bestrahlten Tibia aus. Die Förderung 
betrug nie mehr als 8—10% der gesamten Wachstumszunahme in der Beobach- 
tungszeit. Sie entwickelte sich in der ersten Wochen und glich sich im Laufe 
eines Vierteljahres wieder aus. Gelegentlich schlug eine anfängliche Förderung 
in eine Schädigung um, besonders bei etwas höheren Dosen. In der Zeit der För- 
derung zeigte das histologische Bild düstere Knorpelzellreihen und einen etwas 
größeren Knochenkern in der Epiphyse. Von einer Regelmäßigkeit des Auf- 
tretens der Förderung war keine Rede. Wurden die Dosen fraktioniert auf 
einige Wochen verteilt gegeben, so daß die Gesamtdosis 30%, der HED nicht 
überschritt, so trat die Wachstumsförderung regelmäßiger ein. Eine lähmende 
Wirkung wird mit Sicherheit von einer Dosis von 40%, der HED aufwärts erreicht. 
Einen völligen Stillstand des Wachstums bewirkt auch das8—12fache der geringsten, 
zur Schädigung führenden Dosis nicht. Verzettelung der schädigenden Dosis 
auf 3 Tage machte keinen Unterschied, wurde sie auf 1 Woche verteilt, so trat 
zwar derselbe Endeffekt, aber verspätet auf. — Wird das Knochenwachstum durch 
äußere Bedingungen (Lähmung, operativer Eingriff, der das Gesamtwachstum 
schädigt) behindert, so sinkt die Radiosensibilität der Knorpelzellen so lange, 
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als die allgemeine Hemmung anhält (beim vereisten Nerven wird die Radiosensi- 
bilität nach Rückkehr der Nervenleitung wieder normal). Bei Knochenbrüchen 
bewirkt die Bestrahlung in kleinen Dosen keine raschere Konsolidation, im Gegen- 
teil, es entsteht eine stärkere Bildung von Knorpelzellen, welche die knöcherne 
Heilung eher stört. 
Die Untersuchungen zeigen, welch großer Einfluß der Ablauf der Lebens- 
vorgänge in einer Zelle auf ihre Reaktion gegenüber Röntgenstrahlen ausübt. 
Jüngling (Tübingen). 
58) Autor nicht genannt. Radiotossemia. (Morgagni parte. no. 117. 1923. März 5.) 


Durch die Anwendung immer größerer Dosen sind Schädigungen durch 
Röntgenstrahlen in der letzten Zeit häufiger beobachtet, während Schädigungen 
durch Bestrahlungen mit Radium seltener vorkommen und leichter verlaufen. 
Die akuten allgemeinen Störungen treten nach Röntgenbestrahlungen zuweilen 
wenige Stunden nach der Anwendung, zuweilen aber auch erst mehrere Wochen — 
bis zu 3 Wochen — in die Erscheinung. Die späten allgemeinen Krankheitszeichen 
sind toxämischer Art, sie bestehen in Durchfällen, Leibschmerzen, Meteorismus, 
Fieber, allgemeiner Hinfälligkeit, Herzschwäche und Kurzatmigkeit. In tödlich 
verlaufenden Fällen tritt der Tod gewöhnlich schon wenige Tage nach dem Ein- 
setzen der Störung ein. In leichteren Fällen später einsetzender Störungen leiden 
die Kranken an Schwindel, Erbrechen und Übelkeit wie bei der Seekrankheit. 
Besonders nach Bestrahlungen des Unterleibes sind schädliche Einwirkungen der 
Röntgenstrahlen beobachtet worden, gelegentlich der bisher seltenen Autopsien 
wurden Geschwüre im Darm, besonders im Rektum festgestellt. Als Ursache der 
Toxämie sind Eiweißzerfallsprodukte anzusehen, die bei derZerstörung von Körper- 
zellen und Geschwulstzellen entstehen und ins Blut gelangen. Prophylaktisch 
soll nach Verf. nicht mit hohen Dosen vorgegangen werden, wenn die Zahl der 
roten Blutkörperchen weniger als 4 Millionen beträgt und in Fällen, in weichen der 
Blutdruck niedrig ist. Beck schlägt vor, von Geschwülsten operativ zuerst 
möglichst viel fortzunehmen und dann in der offenen Wunde den Geschwulst- 
rest zu bestrahlen. Auf diese Weise gelangen weniger Zerfallsprodukte ins Blut, 
auch ist eine geringere Röntgendosis notwendig. Herhold (Hannover). 


59) J. Rawson Pennington. Method for anchoring radium in carcinoma of the 
large bowel. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 5. 1922. 
Februar 4.) 


Der Radiumträger wird mit beiden Enden än einer Schnur befestigt, auf 
welche in bestimmten Abständen durchlochte Schrotkugeln aufgezogen sind. Er 
laßt sich nun vom After oder der Kolostomie aus selbst in Karzinome einführen, 
welche die Darmlichtung stark verengen. Eine ähnliche Verwendung ist für 
Speiseröhrenkrebse von der Gastrostomie aus möglich. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


66) Schmiegelow. Röntgenverbrennung unter dem Bild eines karzinomatösen 
Drüsenreziäivs. Verhandl. der Dän. Oto-Laryngol. Ges. Kopenhagen, 1. März 
1921. (Hospitalstidende Jahrg. 65. Nr. 29. 1922. [Dänisch.]) 


S8jähriger Mann. Stimmbandcancroid.. Nach der Operation starke Be- 
strahlung. Nach 1 Jahr Verbrennung an der rechten Halsseite, die wie ein Drüsen- 
rezidiv aussah. Erst Uer weitere Verlauf zeigte, daß eine Röntgenverbrennung 
vorlag. Solche sind 6 Jahre nach der Bestrahlung beobachtet. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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61) J.-A. Sicard et J. Forestier. Exploration radiologique par l'huile iodée. (Presse 
méd. 1923. no. 44. Juni 2.) 


Verff. weisen daraut hin, daß das vom Organismus sehr gut vertragene Jodöl 
in Form des Lafay’schen Lipoiodols (0,54g Jod in I ccm Öl) sich sehr gut als 
Kontrastmittel zur subkutanen, intramuskulären, epiduralen, subarachnoidalen 
und bronchopulmonalen Injektion eignet und ebenso zur Darstellung von Fistel- 
gängen und Gelenkhöhlen verwertbar ist, da es fast ungiftig ist und sehr langsam 
ausgeschieden wird, so daß noch nach Wochen eindeutige Röntgenbilder auf- 
genommen werden können. Für die epidurale und subarachnoidale Injektion 
sind Dosen von %ccm ausreichend, die ohne besondere Reaktion vertragen 
werden und für die Darstellung der in Frage kommenden Räume, vor allem hin- 
sichtlich Verlegung der normalen Hohlräume, durch Entzündungen und Tumoren 
sehr wesentlich sind. Ebenso wertvoll erscheinen die Kontrastbilder des Bronchial- 
baumes, die durch intratracheale Einverleibung dargestellt werden und um- 
schriebene Herde und Kavernen im Lungengewebe einwandfrei erkennen lassen. 
Wesentlich ist, daß für die Darstellung in allen Fällen eine Lagerung gewählt wird, 
die es ermöglicht, daß das Jod dem Gesetz der Schwere folgen kann. 18 Schemata 
erklären die Methode und die gewonnenen Resultate, die vor allem für die neuro- 
logische Diagnose wertvoll erscheinen. M. Strauss (Nürnberg). 


62) (Ohne Autorenangabe.) Some aspects of vitamins and radiant energy. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 23. 1923. Juni 9.) 


Die Wirkung des Lebertrans dürfte in erster Linie auf dem darin enthaltenen 
Vitamin A beruhen. Sie ist verwandt, aber nicht identisch mit der der Quarz- 
‚lampenbestrahlung bei Rachitis. Das geht daraus hervor, daß Xerosis corneae von 
Lebertran günstig beeinflußt wird, während Bestrahlung hier unwirksam ist. 
Daher empfiehlt es sich, bei der Behandlung der englischen Krankheit neben 
der Bestrahlung die innere Therapie nicht zu vernachlässigen, beide dürften 
sich gegenseitig ergänzen. . Rückart (Wilkau). 


63) Köhler. Der Metallnetzschutz zur Vermeidung von Röntgenverbrennungen 
bei Tielenbestrahlungen. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 


K. hat schon vor Jahren sein Metallnetz beschrieben. Das Prinzip ist fol- 
gendes: 
Wenn man ein Drahtnetz auf die Haut legt (anpreßt) und röntgenbestrahlt, 
` so bleiben selbstverständlich die Stellen der Haut direkt unter den Metallfäden 
intakt, auch bei Verabfolgung von 10 oder 15 oder 20 Erythemdosen, wenn man 
nür durch Zwischenschaltung eines Leders oder dünnen Stückes Pappe die Se- 
kundärstrahlen des Metalles abfängt. Trotzdem kann ein unter dem Netz in der 
Tiefe des Körpers befindlicher Tumor oder ein krankes Organ lückenlos bestrahlt 
werden, wenn man die Stellung der Röhre, deren Antikathode zweckmäßig einen 
recht großen Brennfleck hat, etwa 4mal (in einer der Haut parallelen Ebene), um 
einen oder ein paar Zentimeter — je nach der Tiefe des Tumors usw. — verschiebt. 
Wenn die Haut auch in den Maschen verbrannt werden würde, von den unge- 
schädigten, direkt unter den Netzdrahtfäden liegenden Hautstreifen würde eine 
schnelle Überhäutung und Heilung einsetzen. 
Ein solches Metallnetz hat aber auch noch den großen Vorteil, daß es sich auch 
gleichzeitig bei Gebrauch jeden Filters anwenden läßt. Das Metallnetz liegt dabei 
zwischen Filter und Haut und ist — wie bereits erwähnt — nur durch ein dünnes 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11. 451 


Stück Pappe von der Haut getrennt, das die Sekundärstrahlen des Drahtes ab- 
sorbiert und die elektrischen Auflassungen des letzteren dem Pat. nicht fühlbar 
werden läßt. Das Metallnetz, am besten auf dünne Pappe befestigt, soll nicht 
sofort bei der Bestrahlung eingeschoben werden, sondern erst nach ®2/,—%, der 
beabsichtigten großen Dose. Die Maschen sind ungefähr '0—11 mm weit. 
Gaugele (Zwickau). 


64) E. Hirsch and A. J. Petersen (Chicago). The blood with deep roentgen-ray 
therapy: hydrogen-ionconcentration, alkali reserve, sugar, and nonprotein 
nitrogen. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 21. 1923. Mai 26.) 


Nach allen Regeln der Technik vorgenommene chemische Untersuchung des 
Blutes ergab nach Röntgentiefenbestrahlung keine Störung des Harnstoff- und 
Harnsäuregehaltes, der Zucker- und der Kreatinenreaktion sowie des Reststick- 
stoffes, dagegen eine Störung der Säurenreaktion, in erster Linie erkennbar an 
dem Gehalt an Wasserstoffionen. Und zwar fand sich am 1. Tag erhöhte Azi- 
dität, am 2. Tag umgekehrt erhöhte Alkalität. Vielleicht ist auf diese Verände- 
rungen der Röntgenkater zurückzuführen. Rückart (Wilkau). 





Hals. 


65) Hans Czermak (Innsbruck). Zur Klinik des Kropfes. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXII. Hft. 4. S. 873—915. 1923.) 


Der ausfûhrlichen Arbeit sind die an der Klinik Haberer’s von 1912—1920 
beobachteten Fälle von Erkrankungen der Schilddrüse zugrunde gelegt, d.h. 
1657 Krankengeschichten, unter diesen wiederum 1546 gutartige Kröpfe, die in 
erster Linie Gegenstand des Berichtes sind. In der Arbeit sind so ziemlich alle 
mit der Kropffrage irgendwie in Zusammenhang stehenden Fragen angeschnitten, 
auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden, nur einiges sei heraus- 
gegriffen. Hinsichtlich der Operation schließt sich C. im allgemeinen der radikalen . 
Richtung an, schon mit Rücksicht auf die besondere Neigung der Gebirgskröpfe, 
zu rezidivieren. Allerdings aber erweisen sich gerade diese Kröpfe oft so weit- 
gehend degeneriert und mangelhaft ernährt, daß dieselben außerordentliche Vor- 
sicht in der Ligaturfrage erfordern. Es darf eben auch die doppelseitige Resektion 
mit Ligatur aller vier Arterien ebensowenig zur typischen Operation werden, wie 
es die Hemistrumektomie vielfach war, und sie hat, wie überhaupt jegliches operative 
Vorgehen bei der Kropfoperation, den im Einzelfall vorliegenden Verhältnissen 
angepaßt zu werden. Eine typische Kropfoperation oder gar eine Methode der 
Wahl gibt es nicht. Jedenfalls vermeidet es C., im Fall der Ligatur aller vier 
Arterien, den Kollateralkreislauf bzw. sein Zustandekommen auch noch durch 
Ablösung und Durchtrennung des Isthmus zu gefährden. Zur operativen Er- 
weiterung der oberen Thoraxapertur war C. auch durch große intrathorakale 
Knoten nie genötigt. Die Patt. sollen flachliegend und nicht halbsitzend operiert 
werden. C. ist überzeugt, daß ein Großteil der Kropfpatienten, die infolge Blu- 
tungen zugrunde gehen, nicht an Anämie, sondern an ihren Hämatomen sterben. 
Die Bedeutung solcher postoperativer Senkungshämatome mahnt uns zur pein- 
lichsten Gewissenhaftigkeit bei der Blutstillung, da ihnen sowohl durch direkte 
Schädigung von Lungen und Herz als auch durch Begünstigung des Zustande- 


452 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11. 


kommens von Pneumonie mehr Leben zum Opfer fallen, als bisher angenommen 
wurde. Gegen die 24stündige Drainage läßt sich kein stichhaltiger Einwand 
vorbringen. B. Valentin (Heidelberg). 


66) Joseph Ujhelyi (Berlin). Die Drainagefrage bei Strumektomie. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 522. 1922.) 


Der Standpunkt der Bier’schen Klinik ist folgender: Die Drainage ist nicht 
imstande, ihre Aufgaben zu erfüllen; diese bestehen darin, die Hämatombildung 
und Sekretansammlung durch Ableitung der Wundflüssigkeit zu verhindern, 
die Wunde vor einer Infektion prophylaktisch zu schützen und bei eingetretener 
Infektion deren Verbreitung zu verhüten. Dagegen hat die Drainage Nachteile, 
welche mit dem primären Wundverschluß zu vermeiden sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 


67) Mysch (Tomsk, Sibirien). Über die sogenannte Struma Riedel. (Nowy 
chir. Archiv Bd. II. Buch 4. Nr. 8. S. 670—679. 1922. [Russisch.]) 

Die Struma Riedel, die als brettharte, akut oder subakut entstehende Ge- 
schwulst der Gland. thyreoidea sich manifestiert, ist infektiösen Ursprungs. In- 
fektion von geschwächter Virulenz. Die Konsistenz der Geschwulst ist bedingt 
durch die Massenproduktion von hartem, fibrösem Gewebe seitens des Organismus 
als Reaktion auf den Entzündungserreger. Ähnliches finden wir bei sogenannter 
sklerotischer Osteomyelitis Garr&, brettharter Phlegmone Reklus, hervorgerufen 
durch Eitererreger von geschwächter Virulenz. Die Struma Riedel kann zu 
schweren Krankheitserscheinungen führen: Atembeschwerden, Cyanose usw. 
Nicht selten Verwechslung mit Neoplasma mälignum. Da bei Struma Riedel 
bzw. Strumitis fibrosa das entzündete Gewebe innig mit Muskeln und Gefäßen 
verschmolzen ist, ist eine radikale Operation derselben schwer, oft nicht möglich. 
Exzisionen kleiner Geschwulsttelle führten in einer Reihe von Fällen zur Heilung. 
Beschreibung eines diesbezüglichen Falles, Literatur. 

A. Greogry (Wologda). 


68) Enderien und Hitzier (Heidelberg). Über Kropfrezidive. (Bruns’ Beiträge z. 

klin. Chirurgie. Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 526. 1922.) 

Unter 795 nachuntersuchten Fällen fanden sich 231 wahre (Rezidiv an der 
operierten Seite), 124 falsche Rezidive (Rezidiv an der nicht operierten Seite). 
Das sind im ganzen 44%, Rezidive. Die Fälle waren in den Jahren 1897—1915 
operiert und 1921—1922 nachuntersucht worden. Das späteste Rezidiv wurde 
28 Jahre nach der Operation beobachtet. 


Die großen Differenzen in den Statistiken der Literatur erklären sich aus der 
verschiedenen Größe des Materiales, der Zeit, zu welcher die Nachuntersuchung 
stattfand, aus der Art der Operation und der Art des Kropfes. Unter den seit 
Oktober 1918 operierten 1358 Kröpfen wurde bei 1119 die Unterbindung aller 
vier Arterien vorgenommen. Nur bei zweien hat sich eine geringe Vergrößerung - 
der Reste eingestellt, eine Rezidivoperation war bisher nicht nötig. Trotzdem 
ist E. der Meinung, daß die Rezidive weniger von dem Operationsverfahren, als 
von der verschiedenen Art der Kröpfe bzw. von den verschiedenen Bedingungen 
für ihre Bildung abhängig sind. Ein Hilfsmittel zur Vermeidung von Rezidiven 
ist die vorsichtige Verabreichung von Jod (Jodostearintabletten). 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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69) Hildebrand. Die operative Behandlung der Basedow’schen Krankheit. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 11.) 


H. entfernt bei der so häufigen einseitigen Vergrößerung der Schilddrüse nur 
die eine Seite. Vorbereitungskur für die Operation von 8 Tagen, die in Bettruhe, 
Herzmitteln, besonders Digitalis und in entsprechender Ernährung besteht. 

Operiert wird in Lokalanästhesie, nachdem die Patt. vorher ein Schlafmittel, 
Pantopon oder Chloralhydrat, bekommen haben. 

Thymus persistens und Status thymicolymphaticus bilden eine große Gefahr 
für die Operation; daher wird geraten, bei diesen Patt. vorher den Thymus mit 
Röntgen zu bestrahlen. 

Zum Schluß Aufzählung von SAKEN, Vergleiche mit der des Verf.s. De- 
finitiv geheilte Fälle 54%. Kingreen (Greifswald). 


70) E. L. Vila. Un caso de diverticulo faringeo esofagico. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VI. no. 29. 1922.) 


Ausführliche Krankengeschichte. Verf. operierte einzeitig, mit Abtragung 
und Naht. Am 11. Tage wurde der Drainagestreifen entfernt. Danach entstand 
ein Abszeß mit vorübergehender Fistelbildung. Nach 30 Tagen wurde der Kranke 
geheilt entlassen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


71) K. P. Brown. A case of congenital narrowing of the oesophagus. (Edinburgh 
med. journ. New ser. XXIX. 3. 1922. September.) Ä 


Angeborene Speiseröhrenverengerung bei einem 15jährigen Knaben, bei dem 
die ersten Erscheinungen der Schluckbehinderung beobachtet wurden, als er feste 
Speisen zu sich nahm. Hauptsymptom war die zeitweise Schwierigkeit der Nah- 
rungsaufnahme, die sich durch geeignete Diät beheben ließ. Röntgenbild ergab 
deutliche Verengerung oberhalb der Cardia; über = Verengerung Erweiterung 
der Speiseröhre. . Strauss (Nürnberg). 


72) Otto Steiner. Beziehungen zwischen Kropf und Herz. Ihr Verhalten nach der 
Strumektomie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Zürich, Direktor: Prof. Dr. 
P. Clairmont. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 39. 1922.) 


Der Verf. gibt in der Einleitung zu seiner Arbeit eine klare geschichtliche 
Übersicht über die Auffassung von der Natur des Kropfherzens. Im Hauptteil 
seiner Arbeit werden die hauptsächlichen Faktoren für die Entstehung des 
Kropfherzens an Hand genauer klinischer Beobachtungen besprochen und über- 
sichtlich geordnet. 

Das Resultat seiner Untersuchungen faßt der Verf. wie nachstehend zu- 
sammen: Es besteht eine Inkongruenz zwischen den subjektiven Atembeschwerden 
und dem Grad der Trachealkompression. Starke Beschwerden können bei ge- 
ringer Stenose vorhanden sein und umgekehrt. Schon der Druck auf die Trachea 
kann das starke subjektive Gefühl der Atembeklemmung auslösen. 

Das mechanische Kropfherz wird abgelehnt, die Trachealstenose hat auf die 
Herzgröße keinen nennenswerten Einfluß. Die Häufigkeit der Herzvergrößerung 
bei Kropfkranken geht parallel mit der Stärke der thyreotoxischen Erscheinung 
und mit der Strumagröße. Die toxische Wirkung geht einem charakteristischen 
histologischen Befund nicht parallel. 

Durch die Operation wird in der Regel Besserung der Herzerscheinungen er- 
zielt. Je intensiver die toxischen Erscheinungen, um so mehr hängt der Rückgang 
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derselben von der Größe des zurückgelassenen Strumarestes ab. Beim Basedow 
ist der Rückgang der Erkrankung direkt proportional der vorgenommenen Re- 
duktion. Das Kraus’sche Kropfherz und das Rose’sche Kropfherz haben keine 
besondere Stellung gegenüber dem Basedowherzen. Die Herzschädigung leitet 
durch alle Übergänge zum typisehen Basedowherz über. Da dürfte die Bezeich- 
nung Thyreoidismus die richtige sein. Da trotz ausgiebiger Reduktion die thyreo- 
toxischen Symptome nicht immer verschwinden, muß eine in der Anlage gegebene 
abnorme Konstitution angenommen werden. . v. Gaza (Göttingen). 


73) J. Dubs (Winterthur). Klinische Erfahrungen bei 840 Kropfoperationen, mit 
besonderer Berücksichtigung der Kropfrezidive und Rezidivoperationen. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 37 u. 38.) 


Bearbeitung des am Winterthurer Kantonspital operierten Kropfmaterials 
der Jahre 1914—1921, unter Beiseitelassung der Basedow- und malignen Strumen: 
Insgesamt 844 Fälle, worunter 53 = 6,2%, Rezidivoperationen. 51lmal würde 
nur einseitig, 258mal doppelseitig operiert. Anästhesie: In letzter Zeit II. Kulen- 
‚ kampff’sche Methode. Drainiert wird jetzt nicht mehr, weil Störungen der Wund- 
heilung bei drainierten Patt. häufiger sind als bei undrainierten. Der Kropfrest 
wird bei ungenügender’ Vernähungsmöglichkeit der Kapsel durch Übernähen mit 
der tiefen Halsmuskelschicht versörgt, um die Hämatom- bzw. Serombildung 
zu verhüten. | 

In 56 (= 6,6%) Fällen kamen serös-eitrige Sekretion und Fistelbildung vor. 
Von erheblicheren Gefäßanomalien wurde 18mal ein Fehlen der Inferior links, 
Imal der Superior rechts gefunden. In einem Fall ferner waren beide Inferiores 
nicht vorhanden. 

7 Patt. wiesen partielle Aplasie der Schilddrüse auf, und von diesen waren 
5 geistig und körperlich minderwertig. Postoperative Tetanie wurde nur imal 
beobachtet, Recurrensparesen wurden vor der Operation (jeder Pat. wurde laryngo- 
skopiert) 4mal gesehen und in 26 Fällen fanden sich solche bei der Entlassung, 
bildeten sich jedoch bei 10 Patt. wieder zurück, so daß nur 16 = 1,9% Dauer- 
geschädigte übrigblieben. Lageanomalien der Inferior gaben die häufigste Ursache 
ab für die Verletzung des Nerven. Sympathicusläihmung kam 4mal vor. 255 Patt. 
wurden auf Rezidive persönlich nachuntersucht: keine Rezidive hatten 144 — 44,5%, 
Rezidive ohne Beschwerden 69, mit Beschwerden 72 = zusammen 55,2%,. Von 
diesen 255 Patt. waren 169 einseitig operiert, 74 doppelseitig. 

Weitere Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Borchers (Tübingen). 


'74) A. Schleicher. Über Stimmbandstörungen nach Kropfoperationen. Vortrag 
a. d. VI. Tagung d. Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft.5 u.6. S. 311—315. 
1922. Juli.) 

Über Funktionsstörungen des Stimmbandapparates gibt eindeutigen Auf- 
'schluß die Husten- und die Preßprobe. Am häufigsten werden die Störungen bei 

Manipulationen am oberen Pol gesetzt; sie sind günstig quoad restitutionem. 

Schlechter sind die Aussichten bei Schädigung gelegentlich der Unterbindung der 

A. thyreoidea inferior und des Abnähens des Stumpfes. Ein Teil entsteht durch 

postoperative Hämatome mit Kompressionserscheinungen. Für die Funktion 

gibt nur die vollkommene Leitungsunterbrechung des Nerven eine schlechte 

Prognose. Alle übrigen Schädigungen verlaufen günstig. Tieferwerden der 

Stimme behebt sich nach spätestens 1 Jahr. Bei schwerer Atemnot Morphium! 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11. 455 


Tracheotomie so lange wie möglich aufschieben. Bei 1019 Strumaoperierten 
1,57%, bleibende Paralysen. zur Verth (Hamburg). 


75) Rohde. Rudimentäre Entwicklung der linken, bei Kropf der rechten Schild- 
drüsenhälfte. Chirurg. Univ.-Klinik Freiburg, Geh.-Rat Lexer. (Klin. 
Wochenschrift 1922. Nr. 35.) 


Bericht über zwei Fälle von Kropf der rechten Schilddrüsenhälfte mit rudi- 
mentärer Entwicklung der linken bei zwei Brüdern. Die linke Hälfte war etwa 
kirschkerngroß; der Isthmus hatte die Dicke eines dünnen Bindfadens. Die Art. 
thyr. infer. fehlte links völlig. Besprechung der Ätiologie. Es handelte sich mit 
Sicherheit um eine Entwicklungsstörung. Glimm (Klütz). 


76) H. Klose und A. Hellwig. Die Struma maligna. Chirurg. Univ.-Klinik Frank- 
furt a.M., Prof. Schmieden. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 34.) 


Unter 655 operierten Kröpfen befanden sich 20 maligne; das 5. Lebens- 
dezennium war am meisten bevorzugt. Die malignen Geschwülste (18 Karzinome, 
2 Sarkome) entwickelten sich ausschließlich im rechten Lappen eines oft lange 
bestehenden Knotenkropfes. Als auslösende Ursachen scheinen besonders Traumen 
(Kropfoperation), Einklemmung retrosternaler Strumen, in Betracht zu kommen. 
Metastasen fanden sich 9mal in der Lunge, 16mal im Skelettsystem. Die Diagnose 
wurde gestellt: durch schnelleres Wachstum der Geschwulst, Konsistenzzunahme, 
verminderte Beweglichkeit, Schluckbeschwerden, Störungen der Atmung, Kreis- 
laufstörungen, Nervenerscheinungen (ausstrahlende Kopf- und Armschmerzen), 
Heiserkeit, Basedowerscheinungen. Eigentliche Krebskachexie wurde nicht 
beobachtet. Gefährlich sind Probeexzisionen und Punktionen. Jn zweifelhaften 
Fällen entscheidet nach möglichst weitgehender Operation die mikroskopische 
Untersuchung. Mittlere Dauer des Karzinoms beträgt 2 Jahre. Bei Frühdiagnose 
eines noch begrenzten Karzinoms ist die Totalexstirpation mit nachfolgender 
Röntgenbestrahlung die Methode der Wahl, bei fortgeschrittenem, infiltrierendem 
Wachstum ist der alleinigen Strahlenbehandlung der. Vorzug zu geben. 

Glimm (Klütz). 


77) Frank H’Doubler (Bern). Über den respiratorischen Gaswechsel bei der Struma 
vasculosa im Kindesalter und nach Implantation von Kropfgewebe bei Kre- 
tinen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 38.) 


Methodik: Jaquet’scher Apparat. Pat. liegt. Bei. einigen Patt. Grafe’scher 
Kopfkasten — Pat. sitzt (größerer O,-Verbrauch als im Liegen). Gasanalyse. mit 
dem Haldane-Apparat. 

Es wurde gefunden, daß der respiratorische Grundumsatz bei den diffusen 
vaskulären Strumen des Vorpubertätsalters nicht gesteigert ist. Ausgiebige 
Kropfresektion setzte den Grundumsatz in diesen Fällen um durchschnittlich 
17% herab. Bei (nichtoperierten) Kretinen trat eine Erniedrigung um 32%, 
zutage, während die Untersuchungen an Kretinen mit implantiertem Schild- 
drüsengewebe brauchbare Ergebnisse vorläufig nicht ergaben. 

Borchers (Tübingen). 


78) v. Eiselsberg. Thesen über Kropfbehandlung. Vortrag a. d. VI. Tagung d. 
Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München, 2. VII. 1921. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 5 u. 6. S. 305—308. 1922. Juli.) 


Die Durchleuchtung des mit Kropf behafteten Pat. in zwei Ebenen ist vor 
jeder Strumaoperation erwünscht. Halbseitenexstirpation des Kropfes in einer 
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Kropfgegend ist meist nicht ausreichend. Stets soll zuerst die Seite entfernt 
. werden, welche die Trachea stärker drückt. Die Unterbindung aller vier Arterien 
wird tunlichst vermieden. Eine der beiden Superiores bleibt in ihrem Haupt- 
stamm ununterbunden. Die Tetanie soll zunächst medikamentös behandelt 
werden. Die Recurrensstörung ist weniger an der heiseren Stimme als am heiseren 
Husten zu erkennen. Basedowkranke sollen immer durch mehrtätige Ruhe und 
Verabreichung von Calcium lacticum auf die Operation vorbereitet werden. Die 
sicherste Behandlung ist die ausgedehnte Resektion, womöglich beider Kropf- 
hälften. zur Verth (Hamburg). 


79) de Quervain (Bern). Schilddrüse und Jod niit Rücksicht auf die Kropfpro- 

phylaxe. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 35.) 

Einleitend übersichtliche geschichtliche Darstellung der Rolle des Jodes für 
Pathogenese, Therapie und Prophylaxe des Kropfes.. Die Erfahrungen des 
19. Jahrhunderts müssen für die Beurteilung und Verwendung des Jodes als Pro- 
phylaktikum verwertet werden. Sie führen den Verf. zu der Ansicht, daß eine 
erfolgreiche prophylaktische Aktion nicht erst bei den Schulkindern, die größten- 
teils schon mit Kröpfen in die Schule kommen, einsetzen darf, sondern schon bei 
der Mutter beginnen muß und in praxi nur mit Hilfe der Kochsalzprophylaxe 
durchgeführt werden kann. Andererseits muß für den Kropf des Erwachsenen 
unterhalb der wirksamen Dosis geblieben werden, um Jodbasedow zu vermeiden. 
Es ist zu erstreben nicht die Kropfbehandlung der heute erwachsenen Generation, 
sondern die Kropfverhütung bei der werdenden Generation. 

Die Jodprophylaxe.muß folgende Bedingungen erfüllen: 

1). Die Prophylaxe mittels Jodzusatzes zum Kochsalz muß unter der beim 
Erwachsenen therapeutisch wirksamen Dosis bleiben. 

2) Die ergänzende Schulprophylaxe muß sich an der unteren Grenze der als 
wirksam erkannten Dosis halten. 

3) Auch im schulpflichtigen Alter sind die. besonders zur Pubertätszeit be- 
obachteten Fälle von leichter Überfunktion der Drüse bis auf weiteres von der 
Prophylaxe auszuschließen. 

4) Die Schulprophylaxe muß ärztlich kontrolliert werden. 

5) Es muß überall neben dem jodhaltigen auch ein jodfreies Kochsalz zur 
Verfügung stehen. 

6) Der Verkauf von Jodmitteln muß einer Kontrolle, am besten dem Re- 
zepturzwang, unterstellt werden. Borchers (Tübingen). 


80) G. Hotz (Basel). Über endemische Struma, Kretinismus und ihre Prophylaxe. 

(Klin. Wochenschrift 1922, Nr. 42.) 

Veranlassung zur Kropfprophylaxe geben nicht sowohl das häufige Vor- 
kommen der Struma an sich, als vielmehr die mit dem Kropf verbundenen ende- 
mischen Degenerationsvorgänge. Schilderung der Degenerationsformen des 
Kretinismus, der nicht einfach durch Hypothyreose erklärt werden kann. Bei 
14 Strumektomien bei Jugendlichen im Alter von 5—14 Jahren, bei denen kre- 
tinische Merkmale vielfach verbunden mit geistiger Imbezillität beobachtet wurden, 
bestand 10mal Struma nodosa, 4mal Struma colloides diffusa, nur einmal fanden 
sich atrophische Erscheinungen. Wird die Struma auf annähernd normale Größe 
reduziert, so kommt die kretinoide Degeneration zum Stillstand und das Kind 
entwickelt sich in normaler Weise weiter. Beschreibung der verschiedenen De- 
generationstypen. Die Heridität ist von besonders großem Einfluß. in kretinös 
verseuchten Familien sind Vater oder Mutter. oder beide Eltern kropfig. Bei 
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Volikretins findet man die kleinsten Strumen oder völligen Schilddrüsenmangel, 
während bei Halbkretinen die große Struma häufiger ist. Schuld am Kretinismus 
trägt eine lebhaft sezernierende Struma — welcher Natur das schädigende Struma- 
sekret ist, bedarf weiterer Untersuchungen —, Hypothyreose tritt erst sekundär 
auf. Die in der Schweiz eingeführte Prophylaxe mit kleinsten Jodgaben (?/19 mg 
täglich) hat bei der Schuljugend überraschend gute Resultate zur Folge gehabt. 

| | Glimm (Klütz). 


81) Hellwig und Neuschloez. Zur funktionellen Schildärüsendiagnostik. Pharmak. . 
Institut, Geh.-Rat Ellinger, und Chirurg. Klinik, Prof. Schmieden, der 
Universität Frankfurt a. M. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 40.) 

Bei Störungen der Schilddrüsenfunktion zeigt die Viskosität des Serums 
Veränderungen gegenüber der Norm. Durch eingehende Untersuchungen konnten 
die Verft. feststellen, daß bei einem Wert von 1,0 normale Schilddrüsenfunktion 
besteht; Werte über 1,04 sprechen für Hypothyreose, unter 0,96 für Hyperthyreose. 
Nach einer parenchymverkleinernden Operation bei Hyperthyreose steigt der 
Viskositätsfaktor zunächst über die Norm, allmählich fällt er wieder ab als Aus- 
druck einer Hypertrophie des Schilddrüsenrestes. Zwischen Basedow und Hyper- 
thyreose bestehen im Verhalten des Viskositätsfaktors nur graduelie, keine prin- 
zipiellen Unterschiede. Glimm (Klütz). 


82) M. Stoss. Statistische Beiträge zur Struma. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVI. Hft.5 u. 6. S. 325—341. 1922. Dezember.) 

Aus der Zeit vor dem Kriege lassen die Zahlenreihen des Verf.s aus dem 
Nymphenburger Krankenhaus (Capelle) ein stetiges Absinken der Operations- 
freaquenz bei den Männern erkennen. Nach 1914 erfolgte wieder ein starkes An- 
steigen der Männerkurve. Der Abfall vor dem Krieg ist vielleicht durch die 
ständig größer werdende Gefahrlosigkeit und damit Popularität der Kropfoperation, 
die den Frauen den Operationsentschluß leichter machte, zu erklären. Die Stei- 
gerung scheint die sehr wahrscheinliche Annahme zu bestätigen, daß die kropfige 
Degeneration in den Nachkriegsjahren an Schwere und Ausbreitung zugenommen 
hat. Aus den Alterskurven der operativen Fälle geht hervor, daß sich bei den 
Frauen der enge physiologische Zusammenhang, der zwischen Schilddrüse und 
Geschlechtsdrüse besteht, auch bei der Struma sehr ausgeprägt wiederfindet. 
Beim Mann sind solche Beziehungen nicht ersichtlich; die Struma neigt in ihrem 
Charakter mehr zu den Geschwülsten hin, deren Wachstumstendenz bekanntlich 
einmal mehr in den Entwicklungsjahren und zweitens im Präsenium noch vor 
dem Erlöschen der Fortpflanzungsfähigkeit erhöht ist. Für die Anschauung, daß 
Schwerarbeit und Kropf zusammenhängen, ergeben die Beobachtungen des Verf.s 
keine Stütze. Thyreotoxische Erscheinungen sind in einem hohen Prozentsatz 
vorhanden; daß sie bei Frauen wesentlich häufiger sind als bei Männern, bei denen 
die mechanischen Störungen überwiegen, bestätigt die innersekretorischen Be- 
ziehungen der Struma bei der Frau und den Geschwulstcharakter beim Mann. 

zur Verth (Hamburg). 

83) C. Fried. Über Röntgenbehandiung des Morbus Basedow. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 4. S. 254—271. 1922. November.) 
Bestrahit wurden 15 Fälle der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Kran- 

kenhauses Worms (Heidenhain), davon 13 nachuntersucht und dauernd unter 

Beobachtung. Gegeben wurden auf die Thyreoidea 80% der HED, auf den Thymus 

90%: der HED. Als Filter benutzt % mm Zn und % mm Al. Meist wurde 2mal 
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bestrahlt, mit einem Zwischenraum von 2 bis längstens 6 Monaten. Der Röntgen- 
kater, der zum Teil für psychisch bedingt gehalten wird, war stark. Hyper- 
thyreoidismus wurde nicht beobachtet. Hautschädigungen kamen nicht vor. 
Bei allen wurden teilweise weitgehende Besserungen erzielt. Zurück bleibt eine 
gewisse Erregbarkeit und Labilität des Gefäßsystems. Die subjektiven Erschei- 
nungen bessern sich zuerst. zur Verth (Hamburg). 


84) Grimault et Brino. Les strumites suppur&es au cours de l’infection puerp£rale. 
(Gynecol. et obstetr. tome VI. no. 3: 1922.) 


Eitrige Strumitis bei Puerperalinfektion ist eine sehr seltene Komplikation; 
man muß daran denken, wenn während des Puerperiums ein Kropf schmerzhaft 
wird und sich vergrößert. Die lokalen Symptome entwickeln sich sehr langsam, 
und bevor diese sich bemerkbar machen, können bereits bedenkliche Kompli- 
kationen in Erscheinung treten, daher gilt die puerperale Strumitis als eine schwere 
Erkrankung. Bei frühzeitiger richtiger chirurgischer Behandlung erfolgt meist 
nicht nur eine rasche Heilung des Abszesses, sondern auch des Kropfes. 

Lindenstein (Nürnberg). 


85) Schaedel. Über Struma maligna. Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Barm- 
beck, Sudeck. (Münchener med. Wochenschrift 1922. no. 35. S. 1282.) 


Totalexstirpation mit nachfolgender Röntgenbestrahlung empfohlen. Im 
Beginn der Bestrahlung muß man auf Erstickungsanfälle infolge reaktiver Ge- 
websschwellung gefaßt sein. Hierbei und bei sonstiger hochgradiger Kompression 
der Trachea wird an Stelle der lehrbuchmäßigen Tracheotomie die Entklammerung 
der Trachea (Resektion der Massen um die Trachea) empfohlen. 

Von den 15 Karzinomen wurden 6, darunter 2 inoperable, durch Röntgen- 
therapie geheilt = 40%. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


86) Fritz Starlinger (Wien). Zur Kasulstik und Statistik des Ösophaguskarzinoms. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXX. Hft. 3. S. 562—574. 1922.) 

Bericht über das Eiselsberg’sche Material in den letzten 20 Jahren (132 Fälle). 
Zusammenfassung: Überwiegende Erkrankung des männlichen Geschlechtes, mit 
besonderer Vorliebe für das 6. Lebensjahrzehnt, ohne bestimmte Berufe besonders 
‘ herauszugreifen. Immerhin auffällig ist die hohe hereditäre Komponente, relativ 
selten das Zusammentreffen mit Mißbildungen oder benignen Tumoren. Das 
mittlere Drittel der Speiseröhre ist nahezu in der Hälfte der Fälle Ausgangspunkt 
des Tumors, die Dauer der Erkrankung liegt im Durchschnitt unter 6 Monaten; 
der histologische Aufbau zeigt in der ganz überwiegenden Mehrzahl Platten- 
epithelkarzinom, mit mehr oder weniger Verhornung; die Erkrankung war in nahezu 
zwei Drittel der Fälle lokal geblieben. Sie zeigt im allgemeinen als typisches Erst- 
lingssymptom Dysphagie, frühzeitige Metastasen können diese in den Hinter- 
gund drängen, Foetor ex ore ist zu berücksichtigen, Beginn des Reizhustens be- 
deutet üble Prognose. Zur klinischen Diagnose genügt zumeist Anamnese und 
Beobachtung, die exakte Diagnose ist nur mittels Ösophagoskops und gleich- 
zeitiger Probeexzision zu stellen, wobei letztere jedoch bei der sekundären Be- 
deutung der histologischen Wertung, solange nur Palliativoperationen in Betracht 
kommen und ein radikaler Eingriff nicht unmittelbar angeschlossen wird, wegen 
eventueller Reizwirkung zu unterlassen ist. — Ausführlichere Mitteilung eines 
Falles von Speiseröhrenkrebs, der wegen folgender Momente Beachtung verdient: 
Multiple Metastasen eines Adenokarzinoms, darunter in die Aortenintima, den 
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Plexus chorioideus des linken Seitenventrikels und als Unikum in ein Schild- 
drüsenadenom bei völliger Schonung des Knochensystems. 
B. Valentin (Heidelberg). 


87) R Bensaude et P. Hillemand. Le cath£terisme oesophagien sur fil conducteur 
et son utilisation dans les applications du radium. (Presse med. 46. 1922. 
Juni 10.) 

Die Methode der Speiseröhrensondierung mittels eines verschluckten Fadens 
als Leitfaden, die vor 15 Jahren von amerikanischen Autoren empfohlen wurde, 
ist zu Unrecht in Vergessenheit geraten, da sie vor allem dem Praktiker in 
schweren Fällen ein fast gefahrloses Sondieren, und zudem exakte Lokalisation 
bei der Verwendung des Radiums ermöglicht. Die Methode besteht darin, daß 
ein ungefähr 6 m langer Seidenfaden verschluckt wird (Cordonnet 2), der vorher 
eingewachst wurde, und an dessen Ende ein feines Schrotkorn gebunden ist. Vor- 
herige Darreichung von Brom oder Belladonna erleichtern das Schlucken des 
Fadens, der mit einigen Schlucken Wasser in den Magen gespült wird und nach 
ca. 24 Stunden vollständig verschwunden ist und auch nicht mehr hervorgezogen 
werden kann, wenn der Faden recht langsam verschluckt wird (30 cm in der Stunde). 
An dem zum Munde hervorragenden Ende kann nun eine seitlich perforierte Olive 
eingefädelt werden, an die wiederum eine Sonde angeschraubt werden kann, die 
mit dem straff gespannten Faden ohne weiteres eine Striktur oder ein Divertikel 
passieren kann. Besonders vorteilhaft ist die Sondierung am gespannten Faden 
für die Radiumapplikation, für die die Verff. einen besonderen Radiumträger 
beschreiben. Dieser besteht im wesentlichen darin, daß der Radiumträger am 
peripheren (stomachealen) Ende für die Aufnahme des Leitfadens perforiert ist 
und am oralen Ende eine doppelte Perforation hat, durch die zwei weitere Fäden 
geführt werden können, mit denen der Radiumträger mit Hilfe eines ‘Leitrohres 
an die richtige Stelle gebracht wird. M. Strauss (Nürnberg). 


88) Kron und Mintz. Über Halsrippen. (Deutsche med, Wochenschrift 1922. 

Nr. 29. 6. 975.) 

Bericht über drei Fälle von Halsrippen, von denen nur der dritte genauer be- 
schrieben wird. Bei 33jähriger Frau bestanden seit 5 Monaten heftige Schmerzen 
im Ober- und Unterarm, die, zunächst nur bei körperlichen Arbeiten auftretend, 
später kontinuierlich wurden. In der rechten Fossa supraclavicularis Arterie 
deutlich verbreitert, dortselbst lebhafte Pulsation und Schwirren, Unter der 
Arterie harter Tumor. Rechter Radialpuls fehlt. Gefäßstörungen an den Fingern 
der rechten Hand. Röntgenographische Bestätigung der klinischen Diagnose: 
Halsrippe. Die erst 2 Monate später vorgenommene Operation ergab eine in- 
zwischen eingetretene Thrombose der Art. subclav., sowie eine 5cm lange Hals- 
rippe. Unter sorgfältiger Gefäß- und Nervenschonung Entfernung eines 4 cm 
langen Rippenstückes. Pleuraeröffnung. Glatte, reaktionslose Heilung. Literatur- 
übersicht über die Klinik der Halsrippe. Sommer (Greifswald). 


89) Pascale. Aneurismi traumatici dei grossi. vasi del collo (carotidi e giugulari), 
operative guariti con la estirpatione completa del sacco. Aneurismi artero- 
venosi della carotide interna nel seno cavernoso. (Ann. ital. di chir. Jahrg. 1. 
Hft. 1—3. S. 26 bzw. 144. 1922.) 

1) Aneurysma arterio-venosum der Carotis interna und Jugularis externa 
in Höhe des Kieferwinkels. November 1916 verwundet, Juni 1919 operiert. Distale 
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Ligatur der Jugularis externa, provisorische Ligatur der Carotis communis. Total- 
exstirpation des Aneurysmasackes unter zentraler und peripherer Ligatur der 
Carotis interna. Bis auf rasch zurückgehende Facialislähmung glatter Verlauf. 
2) Arterio-venöses Aneurysma der Carotis externa und Jugularis externa in 
Höhe des Kieferwinkels. Mai 1917 verwundet, 15 Tage später schwere Blutung, 
die auf Kompression stand. Juni. 1919 operiert. Sehr großer Aneurysmasack, 
der sich nach der Parotis und unter den Masseter zu ausdehnte. Peripere Ligatur 
der Jugularis externa und Carotis externa. Totalexstirpation des Aneurysma- 
sackes mit zentraler Ligatur der Carotis externa. Glatter Verlauf. Es blieb 
lediglich eine Facialislähmung, die bei Auslösung des Sackes aus der Parotis 
entstanden war, zurück. 3) Aneurysma der Carotis interna und des Sinus caver- 
nosus. Pulsierender Exophthalmus. Oktober 1912 Revolverschuß. Juni 1914 
Operation. Unterbindung der Carotis interna oberhalb der Teilungsstelle. Zu- 
nächst hochgradiger Erregungszustand, Erblindung des rechten Auges. Nach 
14 Stunden gingen die Erscheinungen vollständig zurück, das Sehvermögen blieb 
erhalten. Es bestand weiter ein mäßiger Exophthalmus. Keine Pulsation, keine 
Schmerzen. 4) Arterio-venöses Aneurysma der Carotis interna und des Sinus 
cavernosus. Traumatischer, pulsierender Exophthalmus. Februar 1920 Huf- 
schlag gegen das linke Auge. Mai 1921 Operation. Zunächst Unterbindung der 
Carotis communis. Keinerlei Einfluß auf das Aneurysma. 4 Wochen später, auf 
Grund eines fräher erfolgreich operierten Falles, Versuch der Exstirpation des 
Aneurysmasackes. Zunächst nur Ligatur der beiden Arteriae max. ext. und 
dann der Endäste beider Art. angul. wegen zahlreicher arterio-venöser Anasto- 
mosen mit dem Aneurysmasack möglich. 8 Tage später Exstirpation des Aneu- 
rysma bis zur Kommunikation mit der Vena ophthalmica an der Fissura orb. sup. 
Exakte Blutstillung möglich. Kurze Zeit nach der Operation heftige Konvul- 
sionen, dann soporöser Zustand, in der Nacht Exitus. Anatomische Diagnose: 
Arterio-venöses Aneurysma der Carotis int. und des Sinus cavernosus infolge 
Fraktur. des Keilbeinkörpers und der seitlichen Wand des Türkensattels, pro- 
gressive ossifizierende Pachymeningitis, Thrombose der basalen Sinus und seröse 
Leptomeningitis. Bachlechner (Zwickau). 


90) Errard. Lymplangiome kystique du cou à pédicule thyrohyoldien. (Bull. et 

mem. de la soc. anat. de Paris Bd. XVIII. Hft. 10. S. 518. 1921.) 

Einem 3monatigen Säugling wurde ein faustgroßes, multilokuläres, cystisches 
Lymphangiom aus der vorderen seitlichen Halsgegend herausgeschnitten. Die 
Vena jugularis externa wurde reseziert. Sie war in die cystische Masse eingebettet. 
Deren dicker, fibröser ‚Stiel hing an der Membrana thyreohyoidea. 

Georg Schmidt (München). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
< 

Für die Redaktion verantwortlich: Goh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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und Prech, Krebs der Papilla Vateri mit Gallenwegeverschluß. (S. 581.) — 154) Bauermeister, 
Entstehung der Gallensteine. (8. 582.) — 155) Klose und Wachsmuth, Seltene chirurgische Gallen- 
eystemerkrankungen. (8. 582.) — 156) Hofmann, Gallenblasenexstirpation. (8. 682.) — 157) Flörcken 
und Steden, Choledochoduodenostomie. (8. 588.) — 158) Daguini und Busi, Neubildung der Leber 
mit Metastasen im Mediastinum. (8. 683.) — 109) Ottenberg und Rosen, Bilirubin des Blutes bei 
Gelbsucht. (8. 584.) — 160) Monse, Lebergummae. (8. 584.) — 161) Kröck, Kochsalzgehalt der Galle bei 
Gallenblasenaffektionen. (8. 584.) — 162) Burckhardt, Perforationslose Gallenperitonitis. (8. 536.) — 
163) Gundermann, Pathologie der menschlichen Gallensekretion. (8. 585.) — 164) MeGuire, Gallen- 
blasenoperation. (S. 586.) — 165) Rycerott, Gallenblasenspaltung. (8. 586.) — 166) Krymski, Be- 
wegliche Gallenblase. (S. 586.) — 167) Rutkowski, Untersuchung der Gallenwege mit der Duodenal- 
sonde (8. 587.) — 1868) Mac Auley, Hämorrhagische Pankreatitis. (S. 557.) — 169) Glass, Dauer- 
schmerz, Frühsymptom bei Pancreatitis acuta. (S. 587.) — 170) Wood, Pankreatitis. (S. 687.) — 
171) Marogna, Pankreascyste. (S. 588.) — 172) Simmonås, Pankreatische Steinbildung. (8. 688.) — 
173) Clairmont, Bauchspeicheldrüsenschädigung bei Zwölfingerdarmresektion. (8. 588.) — 174) 
Schweizer, Akute Pankreasfettgewebsnekrose. (3. 589.) — 175) Patawski und Slawimski, Pankrea- 
titis. (3. 589.) — 176) Putzu, Malariamilztumor. (S. 589.) — 177) Lombard, Entfernung anatomischer 
Verwachsungen. (3.590.) — 178) Smith, Rupturiertes Aneurysma der Milzarterie. (8.590.)— 178) D’Agata, 
Rektumkarzinom bei tuberkulösen Prostatametastasen. (S. 590.) — 180) Brockman, Aktinomykose 
der Ileocoecalgegend. (8. 580.) — 181) Eden, Mastdarmvorfall mit Humanolumspritzung bei kleinen 
Kindern. (8. 591.) — 182) Lövy-Weissmann, Mastdarmgonorrhöe. (8. 591.) — 188) Berkow und 
Tolk, Ischiorektaler Abzeß nach Gasgangrän. (8. 591.) — 184) Bosenberg, Bivanol bei Periproktitis. 
(8. 692.) — 185) Blechmann, Schock und Bauchverletzungen. (8. 592). — 186) Stegemaun, Gas- 
peritonitis. (S. 592). — 187) Strauss, Hämoperitoneum bei rupturiertem Corpus luteum. (8. 592.) — 
188) Timossi, Sgambati’sche Urinreaktion bei Peritonitis. (8. 583.) — 189) Caocini, Äther bei Peri- 
tonitis. (8. 598.) — 190) Fischer, Traumatischer subkutaner Intestinalprolaps. (8. 588.) — 191) Roth, 
Über Fremdkörpertuberkulose des Bauchtfells. (8. 599.) — 192) Esau, Bauchhöhlenerkrankungen bei 
und nach der Grippe. (8. 594.) — 188) Bonmet und Michon, Pfannenstiel’sche Querschnitte und 
Hämatome und Abzesse, (8. 594.) — 198) Latromohe, Äther bei postoperativem Singultus. (8. 594.) — 
195) Mallery, Bauchschmerz nach Aneurysma der Brustaorta. (8. 596.) — 196) Marion, Netzplastik. 
(8. 5%.) — 197) Seifert, Omentum majus des Menschen. (S. 585.) — 198) Fasano, Hepatopexia bei 
Splanchnoptose. (S. 596.) — 199) Ullmann, Subphrenischer Abzeß. (3. 596.) — 200) Trout, Retro- 
peritoneales Sarkom. (8.696.) — %1) Juhl, Zirkumskripte retroperitoneale Erkrankungen. (8.697.) — 
202) Quarella, Spianchnicusanästhie. (8. 597.) — 203) Senechal und Boudouly, Gastro-Kolopexie und 
Magen-Kolonsenkung. (8. 597.) — 201) Heile, Pylorospasmus der Säuglinge. (S. 598.) — 205) Gaultier, 
Gastrotonomettrie. (3. 588), — 206) Borgbjaerg, Eigentümliche Röntgenbilder des Magens. (3. 588.) — 
2307) Enderlen und v. Redwitz, Chronisches Magengeschwür. (S. 593.) -- 208) Pust, Einfache 
Magenfaltung bei Gastroptose. (3. 600.) — 208) Borgbjärg, Gastritis ulcerosa. (S. 600.) — 210) Iser- 
Solomon, Radium bei Magenaffektionen. (S. 601.) — 211) Beer, Magen- und Duodenalgeschwür- 
Komplikationen. (S. 601) — 212) Niosi, Perforiertes Magengeschwür. (S. 801.) — 218) Lehmann, 
Magen und Darm, Darmstörungen nach Magenoperation. (8. 802.) — 214) Mülleder, Blutungen des 
Magens und Duodenums. (S. 803.) — 215) Schwartz, Magengeschwürperforation bei Einführung des 
Magenschlauches. (3. 608.) — 216) Annelt, Atonische Dyspepsie (S. 608.) — 217) Suter, Perforiertes 
Magenulcus und Cholelithiasis. (8. 609.) — 218) Byszewski und Czarnocki, Magenerweiterung. 
(8. 04.) — 219) Friedemann, Sitz und Vielfältigkeit der Magen- und Zwölffngerdarmgeschwüre. 
(8. 604.) — 220) Blaxland, Magenfibrom. (S 804.) — 221) Rosenbach und Disqué jun., Adenomatose 
des Magens und Karzinom. (S. 605 ) — 222) Klose und Rosenbaum-Cann&, Magenchirurgie. (3. 805.) — 
728) Zawadzki, Ulcus pepticum gastro-jejunale et jejuni post gastro-jejunostomiam. (S. 806.) — 
224) Lottmaier, Röntgen bei Ulcus pepticum. (8. 608.) — 225) Zoepffel, Ulcus pepticum. (8 606.) — 
226) Schmidt, Duodenalgeschwür. (S. 806.) — 227) Barlinz, Duodenalileus. (8. 606.) — 228) Lorenz, 
Bulbus duodeni im Röntgenbild. (9. 607).— 229) Brann, Mesenterialer Duodenalverschluß und akute 
Magendilatation. (S. 607.) — 230) Ungenannt, 281) Duval, 232) Carrié und Keller und 283) Bohde, 
Zwöltfingerdarmgeschwür, Röntgendiagnose und Komplikationen. (S. 607/8.) — 234) Penhallow, 
Duodenaldivertikel. (8.608.) — 286) Bengclea, 238) Jacobsen, 287) Szemes und 238) Martellini, Darm- 
verschluß. (8. 609.) — 239) Ferrero, Malignes Neuroblastom des Darmes. (8. 810.) — 240) Vaccari, 
Darmlipom. (8. 610.) — 211) Mc Kenna, Darmverschluß. (8. 610.) 


Urogenitalsystem: 222) Cumming, Blasenfunktion bei Wirbelbrüchen. (8. 610.) — 249) Vicentini, 
Funktisnelle Kompensation der Niere. (8. 611). — 244) Raszaboni, Hydronephrose. (8. 611.) — 
Ad) Vogeler, Nierenaneuryama. (8. 812.) — 246) Peters, Aseptische renale Pyurien. (8. 612.) — 
247) Young, Nierenblutung ein pränephritisches Symptom. (3. 812.) — 248) Eisenstädter, Cysto- 
radioskopie. (8. 618.) — 49) Mühsam, Nierenentkapselung. (8. 618.) — 260) Tinnemeyer, Hydro- 
nephrose durch Störungen, (8. 613.) — %1) Hagenbach, Nephrotomie. (8. 614.) — 252) König, 
Nierensteine der ersten Lebenswochen. (8. 614.) — 258) Ekehorn, Hydronephrose durch akzes- 
sorische Nierengefäße. (S. 614.) — 254) Usland, Blutungen bei Beckenvenenthrombose. (8. 814.) — 
255) Usland, Anormale Nierengefäße. (8. 615.) — 256) Häbler, Hydronephrose. (8. 615.) — %7) Leh- 
masn, Nephritis suppurativa. (8. 615.) — 268) Israel. Kontraktilität des Nierenbeckens und Harn- 
leiters. (8. 615.) — 209) Riese, Chirurgie des Urogenitalsystems. (8. 616.) — 260) Israel, Pathologie 
der Nephritis dolorosa sowie der Anuria calculosa. (8. 816.) — 261) Bloch, Chronische Pyelitis oder 
infizierte Hydronephrose ? (8. 616.) — 262) Ludowigs, Ureterkompression durch aberrante Gefäße. 
(8. 617.) — 288) Payr, Ignipunktur bei polycystischer Nierendegeneration. (8. 617.) — 384) Bosen- 
stein, Pyelotomia anterior. (3. 817.) — 266) Janke, Intravenöse Indigkarmininjektion bei Chromo- 
cystoskopie. (8. 618.) — 266) Katzenstein u. Rosen, Elastizität der Blase und des Nierenbeckens, 


1* 
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: 18. 618.) — 2387) Lewin, Erkennung und Behandlung der entzündlichen Erkrankungen der Blase 
und des Nierenbeckens. (8. 818.) — 288) Holländer, Entstehung der Nierencysten. (8. 619.) -- 
289) Umber und Rosenberg, Neuroretinitis »albuminurica« und Nierenkrankheiten. (S. 819.) — 
710) Ponner, Nierenblutung als Spätfolge eines Unfalls. (3. 6%.) — 271) Behbein, Doppelseitige 
traumatische Nierenruptur bei Hydronephrose. (8. 620.) — 272) Fedoroff, Nephroptose. (8. 6%.) — 
278) Mitrotworzew u. komissarow, Pathologisch unveränderte Hufeisenniere. (8. 621.) — 274) Paw- 
lenko, Nierenlage. (8. 621.) — 275) Franke, Paranephritischer Abszeß. (8. 622.) — 276) Grece, 
Holzige Paranephritis. (8. 622.) — 277) Zondek, Pyelotomie. (S. 622.) — 2778) Rovsing, Diagnose 
und Behandlung der Nierensteine. (8. 632.) — 279) Karewski, Gleichzeitige Nieren- und Gailenstein- 

- erkrankung. (8.623.) — 280) Wehner, Chirurgische Nephritisbehandlung. (8. 628.) — 281) Kretschmer, 
Nierenkarbunkel. (8. 623.) — 282) Tannenberg, Doppelseitige Soorerkrankung des Nierenbeckens 
bei einem Diabetiker. (S. 624.) — 288) Watson, Spontane Heilung einer Pyonephrose. (8. 624.) — 

- 4) Parmenter, Harnleitererweiterung. (S. 624.) — %5) Oberkircher, Multiple Nierensteinbildung. 
(8. 626.) — 286) Casper, Pyelonephrolithotomie. (S. 825.) — 287) Fedorow, Nierentuberkulose. (3. 625.) 
— 28) @hon, Genese der Genitaltuberkulose der Frau. (8. 6%.) — 239) Botreau-Roussel, Blut- 
nierencyste. (S. 626.) — 2%) Lindström, Maligne Nierentumoren. (8. 6%.) — 291) Peiper, Morbus 

- Addisonii. (8. 627.) — 292) Rückert, Hypernephrom nach Unfall. (8. 627.) — 298) Janssen, Sym- 
pathicusblastome »Lues visceralis congenita« vortäuschend. (3. 628.) — 29) Ball, Tumor renis 
permagnus. (8. 633.) — 295) Bengola, Nierenlipom. (S. 628.) — 298) Fedorow, Ureterokele. (8. 628.) — 
297) Nikolaki, Entfernte Resultate der Ureterenimplantation in den Darm. (8. 6%.) — 298) Gua- 
drum, Familiäre Blasenschwäche. (S. 629.) — 299) Camera, Blasenektopie. (S. 829.) — 800) Kret- 

: sohmer, Harnblasengeschwür. (8. 630.) — 301) Kretschmer, Blasen- und Rückenmarkstörungen bei 
pernizöser Anämie. (8. 890.) — %2) Klauser, Biasenvorfall durch die Harnröhre. (8. 690.) — 
808) Wossidlo, Elektrokoagulation u. Chemokoagulation von Blasentumoren. (8. 630.) — 304) Joseph, 
Totalexstirpation der Blase. (S. 631.) — 806) Blum, Harnblasendivertikel. (S. 631.) — 806) Dobrot- 
worski. Transsudation von Blutplasma durch Zottengeschwülste der Hernblase. (S. 631.) — 807) Bosen- 
berg, Blasendivertikel. (S. 632.) — 308) Scheele, Totalexstirpation der Blase beim Karzinom. (8. 682.) 
— 809) Hottinger, Isolierte Blasentuberkulose. (8. 633.) — 810) Schmieden, Totalexstirpation der 
karzinomatösen Harnblase. (8. 833.) — 311) Hofmann, Blasenfremdkörper. (S. 634.) — 812) Häbner, 
Hämangiom der Blase. (8. 634.) — 913) Fronstein, Blasengangrän. (8. 634.) — 314) Bronnikow, 
Bildung von Blasensteinen. (8. 836.) — 815) Deutsch, Urethraplastik. (8. 835.) — 816) Franz, Ure- 
thraldefekte beim Weibe. (8. 885.) — 317) Joseph, Ersatz von Defekten der männlichen Harn- 
röhre. (8. 835.) — 818) Petroff, Resektion der Harnröhre mit Mobilisierung und Naht bei Narben- 
strikturen und Fisteln. (S. 636.) — 319) Pirondini, Cystographie bei Prostatismus. (8. 886.) — 
8%0) Gardini e Lasio, Prostatektomie. (8. 6897.) — 821) Farr, Suprapubischer Prostataretraktor. 
(8. 637.) — 3%) Lichtensteru, Ductus ejaculatorii nach der suprapubischen Prostatektomle. (8. 697.) 
— 823) Ohmori, Histopathologische Studien an den akzessorischen Geschlechtsdrüsen. (8. 638.) — 
'824) Bottoni, Sarkom der Prostata. (S. 638.) — 825) Voelcker, Prostatahypertrophie. (8. 639.) — 
9%) Bruno, Atrophischer Hoden im Leistenbruch. (S. 639.) — 827) Torraca, Resorptionsfähigkeit 

- der normalen Tunica vaginalis. (S. €89.) — 328) Borchgrevink, Inversion des Hodens mit Samen- 
strangtorsion. (S. 640.) — 829) Betterleiter, Sarkom des Samenstranges. (S. 640.) — 390) Neumann, 
Operative Dauererfolge bei Varikokele. (8. 640.) — 381) Forgue, Pares et Roux, Radium bei Hoden- 
tumor. (S. 610.) — 892) Brand-Lieschied, Hodentransplantation. (8. 641.) — 893) Orlow, Radikale 
Operation bei maligner Hodengeschwulst. (8. 641.) — 334) Weitz, Torsio testis. (S. 641.) — 335) Essu, 
Phlegmone und Gangrän an Penis und Skrotum. (S. 641.) — 886) Shoemaker, Prolaps Nulliparer. 
(S. 642.) — 887) Condit, Labialgeschwulst. (S. 642.) — 338) Mayo, Myomektomie bei Uterusmyom. 
(S. 8642.) — 389) Daniel, Transcervicale Drainage bei subtotaler Hysterektomie. (S. 8643.) — 340) Béclère, 
Röntgentherapie der Uterusfbromyome. (S. 643.) — 341) Szymanowicz, Ovarialcyste u. Schwanger- 
schaft. (S. 643.) — 842) Kouwer, Radium oder Operation bei Uterusfibromen. (S. 643.) — 848) sten- 
vers, Postoperative Tetanie und Schwangerschaft. (8. 644.) — 344) Coloma, Rupturierte Tubar- 
gravidität und Pankreatitis. (8. 644.) — 8345) Forster, Chorionepitheliom. (S. 644.) — 316) Greco, 
Perinephritis lignea. (S. 645.) — 847) Roello, Nieren- und Scheidensarkom beim Kind. (S. 645.) — 
348) de Shivers, Mißdeutete Niereninfektion. (8. 645.) — 849) de Graissessac, Urămie und Opo- 
therapie. (S. 645.) — 850) Baltscheffsky, Nierentuberkulose. (3. 646.) — 3851) Hansen, Hydronephrose. 
(8. 6486.) — 852) Bauer und Hyiri, Ambard’sche Gesetze der Harnstoffelimination. (S. 646.) — 
368) Bauer, Harnsäuerung durch Kropp. (S. 648.) — 354) Szenes, Spontanruptur der Niere mit 
Massenblutung ins Nierenlager. (8. 648.) — 865) Fedorow, Atypische Tuberkulose der Nieren. (3. 647.) 
— 866) Pillet, Nephrektomie bei Hämaturie. (8. 647.) — 857) Guyot et Jeanneney, Doppelseitige 
Pyelonephritis. (8. 847.) — 358) Guyot et Jeanneney, Niere mit doppeltem Ureter. (8. 648.) — 
859) Casariego, Nierenknirschen. (8. 648.) — 860) Chabanier et Lobo-Onell, Arsenobenzol bei 
Chylurie. (8. 648.) — 361) Potel et Cordier, Wanderniere. (8. 648.) — 862) Delore et Danet, Peri- 
nephritische Abzesse. (8. 849.) — 388) Nirolich, Röntgen in der Urologie. (8. 649.) — 864) Re- 
britius, Hämaturie. (8. 649.) — 865) Bompiani, Nierendistropie. (8. 650.) — 866) Rossi, Nieren- und 
Harnleitersteine. (3. 650.) — 867) Bani, Fremdkörpergeschwülste. (8. 651.) — 368) Düttmann, Nieren- 
insufßzienz bei Pröstatahypertrophie. (8. 661.) — 989) Liek, Nephrektomie bei Aplasie der zweiten 
Niere. (8. 661.) — 370) Wood, Spontanruptur einer Hydronephrose. (S. 852.) — 871) Dittrich, Para- 
nephritischer Abzeß. (8. 862.) — 872) Giuliani, Nephrektomie bei doppelter Harnleiter- und Nieren- 
tuberkulose. (8. 652.) — 878) Leiter u. Hay, Leitfaden zur Behandlung und Bewertung von Cysto- 
skopen und deren Optik. (8. 652.) 
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I. 
Zur Frage der Fettembolie nach Osteotomien. 


Von 


Prof. Dr. M. Kirschner in Königsberg i.Pr. 


Martin berichtet in Nr. 48 und 49 dieser Zeitschrift über einen Todesfall 
nach multipler Osteotomie der Tibia bei einem Kinde. Im Hinblick auf die ver- 
schiedenen, bei der Geradrichtung rachitischer Verkrümmungen zurzeit um bevor- 
zugte Anerkennung ringenden Verfahren ist jede Mitteilung eines derartigen Mig- 
erfolges dankbar zu begrüßen. Es ist jedoch zu verlangen, daß die kritische Ver- 
wertung derartiger Unglücksfälle mit größter Vorsicht erfolgt. 

Wenn in dem Martin’schen Falle bei einem 2%,jährigen Kinde 2 Tage nach 
der Operation plötzlich starke Dyspnoe mit Temperaturerhöhung auf 41,2° ein- 
setzt, so entspricht dieser Verlauf nicht gerade dem gewöhnlichen Bild der Fett- 
embolie. Der Umstand, daß nach dem Tode in den Lungen mikroskopisch hoch- 
gradige Fettembolie festgestellt wurde, ist an sich auch nicht absolut beweisend für 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen diesem Befunde und dem Tode. Er- 
fahrungsgemäß finden sich nahezu nach jeder Fraktur geringe, nach vielen Frak- 
turen sehr beträchtliche Fettmengen in den Lungengefäßen, ohne daß klinische 
Erscheinungen einer Fettembolie bestanden hätten. Die Tatsache, daß ganz 
außerordentlich große Mengen von Fett in den Lungen anstandslos vertragen 
werden, und daß die experimentelle und therapeutische Einbringung großer Fett- 
mengen in die Venen bei Mensch und Tier nicht die geringsten Krankheitserschei- 
nungen hervorruft, hat zu der Auffassung geführt, daß die Einschleppung von Fett 
in die Lunge an sich allein überhaupt nicht eine primäre Todesursache bildet, 
sondern lediglich bei einem in krankhafter Weise widerstandsverminderten Körper 
das Faß zum Überlaufen bringt‘. Wurde in dem Martin’schen Falle Fett im 
Urin gefunden? | 

Aber lassen wir den in Rede stehenden Fall als echten Todesfall an Fettembolie 
gelten! Es ist bekannt, daß Fettembolien nicht so häufig eine Folge der ersten, 
den Knochen zertrümmernden Gewalteinwirkung sind, als vielmehr mit Vorliebe 
dann entstehen, wenn die Zertrüämmerungsstelle eines Knochens nicht zur Ruhe 
kommt, wenn sie nachträglich viel bewegt wird. Aus diesem Grunde lege ich den 
größten Wert darauf, daß das Glied in unmittelbarem Anschluß an die Knochen- 
zertrümmerung korrigiert und in der neuen Stellung durch einen Gipsverband 
verläßlich festgestellt wird. Etwaige weitere Stellungsverbesserungen dürfen nicht 
vor Ablauf I Woche vorgenommen werden, wenn die Gefahr der Fettembolie als 
erledigt zu betrachten ist. Der sofort nach der Operation angelegte Gipsverband 
erscheint zugleich als das beste Mittel, eine erhebliche postoperative Schwellung 
nicht erst aufkommen zu lassen. Deswegen muß ich es beanstanden, wenn Martin 
das Bein nicht sofort eingipste, sondern erst durch Tage auf eine Schiene lagerte, 
um die postoperative Schwellung abzuwarten. Zumal bei einem 2% jährigen Kinde 
bildet ein derartiges Vorgehen alles andere als eine verläßliche Immobilisierung. 
Ich halte es für möglich, daß die ungenügende Immobilisierung mit der etwaigen 
Fettembolie in einem ursächlichen Zusammenhange steht. Dann kann sie nicht 
der Art der Knochendurchtrennung zur Last gelegt werden. 


3 Über diese und andere einschlägige Fragen gibt die Arbeit von Landois im 
XVI. Bande der Ergebnisse der Ohlrurgie und Orthopädie eine gute Übersicht. 
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Es wird in der Literatur vielfach darauf verwiesen, daß die Größe der Fett- 
embolie mit der Größe der Zertrümmerung von Knochengewebe nicht parallel 
geht, und daß gelegentlich auf eine lineäre Osteotomie eine starke Fettembolie 
folgt, während große Zertrümmerungen keine oder nur eine unwesentliche Fett- 
embolie herbeiführen. Deswegen entbehrt die von Martin als so selbstverständlich 
hingestellte Behauptung des Beweises, daß die von mir empfohlene Zertrümmerung 
des Knochens die Gefahr der Fettembolie stark erhöht. Ich habe jedenfalls bei 
keiner der zahlreichen, nach dem von mir beschriebenen Verfahren mittlerweile 
vorgenommenen Knochenkorrekturen auch nur die Andeutung einer klinischen 
Fettembolie erlebt. Übrigens irrt Martin in der Annahme, ich hätte empfohlen, 
den Springer’schen Gedanken der Zerlegung des Knochens in schmale Scheiben 
»durch mehrere hintereinander ausgeführte Osteotomien zu verwirklichen« Ich 
habe vielmehr geraten, den Knochen durch Zermalmung oder durch Zermeißelung 
in der ganzen Ausdehnung der Verbiegung zu zertrüämmern und dadurch ohne 
eigentliche Kontinuitätstrennung biegsam zu machen. 

Wenn. Martin auf Grund der Verzögerung der Konsolidierung einer mit 
freier Knochentransplantation korrigierten Unterschenkelverkrümmung die Be- 
hauptung aufstellt, daß »dieselbe Verzögerung der Callusbildung und auch die 
Gefahr der Pseudarthrose bei jeder Osteotomie in der Diaphyse besonders rachi- 
tischer Knochen besteht, gleichgültig, welche Methode man anwenden wilk, so 
muß ich ihm auch hierin widersprechen. Es scheint mir in dieser Beziehung 
zwischen den einzelnen Methoden doch ein wesentlicher prognostischer Unterschied 
zu bestehen. Im besonderen dürfte bei einer Operationsmethode, die in ausgiebiger 
Weise mit freier Knochentransplantation arbeitet, häufiger eine Verzögerung der 
Konsolidierung und eine Pseudarthrosebildung erfolgen, als bei einer Methode, 
bei der alle Teile des Knochens in ungestörtem ernährenden Zusammenhange mit 
dem Körper bleiben. Diese Überlegung war einer der Gründe, die mich ver- 
anlaßten, von den Methoden der freien Knochentransplantation abzugehen und 
die Zerträmmerung des Knochens in situ zu empfehlen. 


ĖS O aame 


II. 
Aus der II. Chirurg. Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg-Westend. (Prof. A. W. Meyer.) 


Hemmung der Muskelatrophie bei Verletzungen‘. 
Von 
Dr. A. Dzialoszynski, 


Assistenzarzt. 


Vor kurzem hat Felix Mandl aus der Hochenegg’schen Klinik berichtet, 
daß man durch Novokaininjektionen in den Muskel die bei Verletzungen der 
Knochen und Gelenke (Frakturen, Luxationen, Distorsionen, Kontusionen) und 
bei akuten Gelenkentzündungen auftretende Muskelatrophie aufhalten kann. 
Wir haben in letzter Zeit eine größere Zahl von Fällen so behandelt und die Er- 
fahrung gemacht, daß man tatsächlich die Muskelatrophie auf diese Weise er- 
heblich hemmen kann. 





1 Im Auszuge vorgetragen in der Sitzung der Berl. Ohirurg. Gesellsch. vom 10. XI. 23. 
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Die Therapie scheint, wie Mandil hervorhebt, in der von A. W. Meyer auf- 
gestellten Tonustheorie der Muskelatrophie ihre Erklärung zu finden. Wir ver- 
weisen hier auf die Arbeit (Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, Bd. XXXV, 
S. 651) »Theorie der Muskelatrophie«, in der auch kritisch über die bisherigen 
Theorien der Muskelatrophie berichtet wird, ferner auf die Arbeiten von Sulger, 
Froboese (Grenzgebiete d. Medizin und Chirurgie, Bd. XXXV, S. 691 und 693) 
und Mand! (Wiener klin. Wochenschrift 1923, Nr. 23) und erörtern nur kurz, was 
zum Verständnis der Behandlung nötig ist: 

Jeder Muskel ist in einem dauernden Spannungsverhältnis zwischen seinen 
Insertionspunkten der Knochen fixiert. Als Muskeltonus bezeichnet man einen 
vom Nervensystem abhängigen Spannungszustand. Die Erregungen an den sen- 
siblen Nervenendigungen teilen sich auf dem Wege über das Rückenmark den 
motorischen Nerven mit, und der Muskel erhält dadurch seinen Tonus. Im Tier- 
experiment verschwindet der Tonus, wenn man den Reflexbogen durch Durch- 
schneidung der hinteren Wurzeln unterbricht (Donders, Brondgeest’scher Ver- 
such). Der Tonus des Muskels ist also ein Zustand reflektorisch bedingter Spannung. 
Ist der Tonus des Muskels ein Spannungszustand, also ein Erregungszustand, so 
geht daraus hervor, daß ein Stoffverbrauch, also ein Eiweißzerfall, stattfinden 
muß. Nun haben die chemischen Untersuchungen der. aus den Meyer’schen Tier- 
experimenten gewonnenen Muskeln durch Sulger die schon bekannte Tatsache 
bestätigt, daß in einem Muskel mit Tonus der Eiweißverbrauch bzw. -zerfall sich 
durch vermehrten Kreatinbefund anzeigt, während ein tonusloser Muskel keine 
vermehrte Kreatinbildung zeigt. Die genannten Tierexperimente haben ferner 
ergeben, daß Muskeln bei hinterer Wurzeldurchschneidung trotz absoluter Im- 
mobilisation nicht oder nur sehr gering atrophieren, was besagt, daß die Theorie 
der Inaktivitätsatrophie zur Erklärung der Muskelatrophie nicht ausreicht. 

Wir wissen also jetzt, daß ein Muskel nach hinterer Wurzeldurchschneidung 
1) tonuslos ist, 2) daß ein solcher Muskel nicht atrophiert. Aus diesen Tatsachen 
geht nach A. W. Meyer ein Zusammenhang zwischen dem Fehlen des Tonus und 
Auftreten der Atrophie hervor. Dieser Zusammenhang zwischen Tonus und 
Atrophie erscheint dadurch besonders deutlich, daB verstärkter Tonus zu schnellerer 
Atrophie führt. Bei akuten Gelenkerkrankungen oder Gelenkschädigungen (Ge- 
lenkeiterungen, Gelenk- und Knochehfrakturen und Luxationen), die von Schmer- 
zen begleitet sind, ist auf dem Wege sensible Nervenendigungen, Rückenmark, 
motorischer Nerv, der Tonus des Muskels erhöht und die Atrophie stets sehr aus- 
gesprochen. 

In richtiger Folgerung theoretischer Erwägungen dachte Mandi darüber 
nach, wie er die Tonussteigerung, bzw. überhaupt den Tonus und die damit in 
engem Zusammenhang stehende Atrophie bei Gelenkverletzungen und -entzün- 
dungen usw. verhindern könnte. Er nahm dazu das Novokain, daB in seiner 
tonusaufhebenden Wirkung auf den Muskel von Pharmakologen und Physiologen 
geprüft ist. Ich erinnere an die Versuche S. de Boers, der bei einem Frosch 
zwei Tropfen 1%,igen Novokains auf 2ccm NaCl (0,65%) in die Muskeln einer 
Hinterextremität injizierte und dadurch den Muskel vollständig tonuslos machte. 

Nur wenig von dem Injektionsmodus Mandli’s abweichend, haben wir bei 
unseren Verletzten bald nach der Einlieferung und von da ab jeden 2. Tag meistens 
im ganzen 5mal je 50 ccm einer %%igen Novokainlösung ohne jeden Adrenalin- 
zusatz diffus verteilt in diejenige Muskulatur gespritzt, die bei dem betreffenden 
Trauma oder der Entzündung in erster Linie für die Atrophie in Frage kam. An 
der unteren Extremität atrophiert bekanntlich mit Vorliebe der M. quadriceps, 
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besonders bei Kniegelenksverletzungen; bei Schultergelenksverletzung tritt die 
Atrophie im M. deltoideus, bei solchen des Ellenbogengelenks im M. triceps, 
schließlich beim Hüftgelenk in den M. glutei auf. Immer sind es, wie bekannt, 
die Strecker, die zuerst atrophieren (über die Gründe, warum die Strecker vor- 
nehmlich atrophieren, siehe die Arbeit von A. W. Meyer). Nur selten haben wir 
mehr als 5mal, und zwar in solchen Fällen gespritzt, bei denen wir zu ganz be- 
sonders langer Ruhigstellung gezwungen waren. Wir haben dann deshalb öfter 
gespritzt, weil wir bei einer Patellarfraktur, die mit Drahtnaht operiert worden war, 
und die wegen einer kleinen Dehiszenz in der Hautnaht besonders lange Immo- 
bilisation verlangte, folgende Erfahrung machten: anfangs blieb auf Novokain- 
injektionen jede Atrophie aus. Als nach 10 Tagen die Injektionen aussetzten, 
hatten wir schon am 2. Tage darauf Umfangsdifferenzen zwischen den beiden 
Oberschenkeln. Mit wieder aufgenommenen Injektionen war es möglich, eine 
weitere Atrophie zu verhindern. Bis jetzt haben wir etwa 50 Verletzte mit guten 
Erfolgen behandelt, unter ihnen ist unter anderem ein Pat. mit einer schweren 
Zerreißung des Kniegelenkbandapparates (Lig. collaterale mediale) besonders 
hervorzuheben. Er ist trotz wochenlanger Ruhigstellung, allerdings bei 
wochenlanger Injektion, ohne sicheren Muskelumfangsunterschied entlassen 
worden. Die rohe Kraft im kranken Bein glich vollkommen der des gesunden. 
Wir haben vor, unsere gespritzten Pat. nach einiger Zeit noch einmal nach- 
zuuntersuchen, um die Resultate auf ihre Dauer zu prüfen. Über das Ergebnis 
der Nachuntersuchung werden wir berichten. 

Um die Atrophie festzulegen, haben wir genaue Messungen des Muskelum- 
fanges gemacht. Um Meßfehler nach Möglichkeit auszuschalten, hat täglich der- 
selbe Assistent, in diesem Falle ich, gemessen. An genau korrespondierenden 
Stellen beider Extremitäten wurde die größte Zirkumferenz mit einem Hautstift 
bezeichnet und dann das ganze Bandmaß in seiner Breite begrenzt durch zwei 
Streifen rings um die Extremität angemalt, so daß bei den täglichen Messungen das 
Bandmaß zwischen die beiden zirkulär angemalten Streifen gelegt werden konnte. 
Außer den Messungen haben wir das durch den Tonus bedingte Härtegefühl ohne 
und mit aktiven Muskelkontraktionen geprüft. Schließlich haben wir zur Prüfung 
den Verletzten bestimmte Bewegungen gegen Widerstand ausführen lassen. 

Die Mandl’schen Novokaininjektionen veranlaßten uns ferner zu Kontroll- 
untersuchungen. An die schmerzstillenden Injektionen von Kochsalz und Alkohol 
in den Nervus ischiadicus oder trigeminus denkend, haben wir, um tatsächlich die 
Wirkung des Novokains als das Wesentliche bei unseren Muskelinjektionen sicher- 
zustellen, bei anderen Verletzten eine der %%igen Novokainlösung isotonische 
Lösung, nämlich 0,1%, Kochsalz, in gleicher Weise injiziert. In diesen Fällen trat 
jedoch Atrophie auf. Die Mandl’sche Methode der Muskelatrophiehemmung kann 
unseres Erachtens für die Frakturbehandlung von Bedeutung werden. 

Aber auch für die pharmakologische Wirkung des Novokains bringt sie prin- 
zipiell Neues. Bisher ist bekannt, daß sich die Novokainwirkung bei allen An- 
ästhesien, Lokal- oder Nervenleitungs- oder Lumbalanästhesien zur Verhinderung 
operativ erzeugter Schmerzen nur über Stunden erstreckt. Die bei unseren In- 
jektionen zu beobachtende Novokainwirkung hält aber tagelang an. Eine ähnliche 
Wirkung des Novokains kann man beobachten bei den paravertebralen Injektionen 
von Novokain nach Laewen, um Gallenstein- und Nierenkoliken zu koupieren. 
Ferner kann man anhaltende Novokainwirkung sehen bei Injektionen in den 
Nervenstamm oberhalb von schmerzenden Nervenstumpfneuromen. Lang- 
dauernde Neuralgien haben wir mit einer Injektion dauernd aufheben können. 
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Ich glaube, daß wir dabei die Wirkung des Novokains aut den » chirurgischen« 
Schmerz (von der Hand des Chirurgen gesetzt), von der auf den »autonomen« 
Schmerz, d. h. den durch Spasmen (erhöhter Tonus, Entzündung usw.) im auto- 
nomen Nervensystem bedingten unterscheiden müssen. Und wie auf den auto- 
nomen Schmerz, so scheint in gleicher Weise auf den Tonusreflexapparat, vielleicht 
sogar auf die Muskelsubstanz selber das Novokain in dieser bisher noch nicht be- 
kannten langdauernden Weise zu wirken, was für Physiologie und Pharmakologie 
von Interesse sein könnte. 








III. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Szeged in Ungarn. 
Direktor: Prof. Kamill Vidakovits. 


Über die Anwendung der Pepsin-Pregllösung 
bei akuten Eiterungen. 


Von 
Dr. Andreas Hedri. 


Die Chirurgie erlebt zweifelsohne eine Auferstehung der Antisepsis. Sie wird 
nunmehr nicht nur bei der schon ausgebrochenen chirurgischen Infektion zur 
Hilfe gerufen, sondern auch dann, wenn bloß Verdacht auf Eintreten derselben vor- 
handen ist. Trotz großer Fortschritte gelang bisher der modernen Antisepsis den- 
noch nicht, die in den infizierten Geweben sich befindlichen eitererregenden Keime 
ganz unschädlich zu machen. Worauf dies zurückzuführen ist, unterliegt keinem 
Zweifel! Die bakteriziden Stoffe stellen allgemeine Zellgifte dar, welche in hoher 
Konzentration die Bakterien zu vernichten und auf diese Weise zur Keimfreiheit 
zu führen imstande sind, zu gleicher Zeit jedoch die Körperzellen zerstören oder 
zumindest ihre Vitalität stark herabsetzen. Die natürliche Widerstandskraft des 
Gewebes wird dadurch aufgehoben. Wenn man dagegen — um dies zu vermeiden — 
die antiseptischen Mittel in geringer Konzentration anwendet, erreicht man sein 
Ziel nicht, die pathogene Wirkung der Keime hört nicht auf. Es ist dies ein gemein- 
samer Fehler der von altersher geübten, sowie der neuerdings viel angewendeten 
chemotherapeutischen Antisepsis und beruht darauf, daß diese chemischen Sub- 
stanzen das lebende Eiweiß fällen. Die Eiweißkolloide, welche die in den Ge- 
weben und in der Blutbahn sich befindlichen Bakterien umgeben, werden dadurch 
aus dem Lösungsstadium (Solfor m) in den festen, wasserarmen Zustand gebracht 
und bilden eine undurchdringliche Hülle. Daß sie der Wirkung des Antiseptikums 
auf diese Weise noch mehr entrückt sind, wird einem jeden einleuchten. Ehrlich’s 
und Bechhold’s Untersuchungen ergaben, daß die Desinfektion in Gegenwart 
von Serumeiweiß gehemmt wird. In vitro konnten sie die Vermehrung der Keime 
mit halogenisierten Phenolen in einer Verdünnung 1 :200000 bis 1 : 600 000 
verhindern. Nach Zugabe von Serum gelang dies nicht. 

Da diese Mängel mehr oder weniger allen antiseptischen Mitteln anhaften, 
waren wir bemüht, ein Antiseptikum zu finden, welches statt Eiweiß zu fällen, 
die Schutzhülle der Bakterien auflöst. Es lag der Gedanke nahe, daß dieses Mittel 
zwei Komponenten in sich vereinigen müsse, von denen die erste (eiweißlösende) 
gewissermaßen die Tür Öffnet, durch welche die zweite (bakterizide) zum nackten 
Körper der Parasiten gelangt. 
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Wir dachten gleich an die Payr’sche Pepsin-Pregllösung, die wir an 
unserer Klinik seit den interessanten Veröftentlichungen Payr’s und Franken- 
thal’s zur Narbenweichung und Lösung von Verwachsungen, zur Obliteration 
cystischer Tumoren, Hydrokelen usw. mit bestem Erfolg verwendeten. AusSchön- 
bauer’s Versuchen geht ihre ungemein starke fermentative Wirkung hervor. 
Er bewies, daß 1 I der Lösung 1 kg Eiweiß verdaut. 

Der Gedanke, Pepsin zur Wundbehandlung zu verwenden, ist nicht neu. 
Salzsaures Pepsin wurde für antiseptische Zwecke von Freund und Gagstatter, 
Schnitzler, Jenkel und Schönbauer benützt. Der letztere erprobte seine 
bakterizide Kraft im Tierexperiment und hat über gute Erfolge bei Peritonitiden 
berichtet. Bei unseren Versuchen fand jedoch das Pepsin nicht als Antiseptikum 
Anwendung, sondern einzig als eiweißlösende Substanz und das Vernichten der 
Keime wurde der Pregllösung überlassen. In diesem Sinne fand unseres Wissens 
die kolloidale Jodlösung des Pepsins nach Payr bisher keine Anwendung. 

Wir begannen unsere Untersuchungen vor einem Jahre zunächst bei geschlos- 
senen akuten Eiterungen. Zur Behandlung offener infizierter Wunden zogen wir 
sie vorderhand noch nicht heran. Die Lösung wurde nach dem Verfahren der 
Gewebs(Tiefen-Jantisepsis gebraucht. 

1) Bei scharf abgegrenzten Abszessen wurde sie nach vorausgegangenem Herab- 
lassen des Eiters mittels Punktion in den Eiterherd eingespritzt. 

.2) Bei phlegmonösen Prozessen übten wir die diffuse Um- und Unterspritzung 
des entzündlichen Gewebes. 

Von Anfang an haben wir nur fortgeschrittene Fälle auf diese Weise be- 
handelt, um die Wirkung der Lösung gerade bei diesen vernachlässigten 
Eiterungen zur Probe zu stellen. Die Abszesse wurden punktiert, der Eiter 
herabgelassen, dann die Abszeßhöhle mit 1%iger Lösung gründlich durchspült. 
Jetzt folgt Einspritzung der 2%,igen Lösung, wobei wir je nachdem, wieviel Eiter 
gefunden wurde, die Hälfte, das Drittel oder Viertel des Eiterinhalts injizierten. 
Mehr als 60 ccm wurden auf einmal nicht eingespritzt. 11 Abszesse sind auf diese 
Weise behandelt worden. Der erste Fall betrifft einen 22jährigen Mann mit hühner- 
eigroßem, subperiostalem Abszeß des linken Unterkiefers. Das ganze Gesicht war 
angeschwollen, Hals breit infiltriert, septischer Allgemeinzustand. Punktion, 
Entleerung von 40 ccm Eiter, gelbe Staphylokokken. Spülung der Abszeßhöhle, 
dann Einspritzung von 20 ccm der 2%, igen Lösung. Am nächsten Tag fieberlos, 
das mächtige Infiltrat bildet sich auffallend rasch zurück. Die am dritten Tag 
wiederholte Punktion ergibt wenig trübseröse Flüssigkeit. Nochmalige Injektion 
der Lösung. Als Resultat wird aufgezeichnet: 6 Tage nach der ersten Einspritzung 
ist der Abszeß und die breite Infiltration des Gesichtes und Halses spurlos zurück- 
gegangen, bloß an der Einspritzungsstelle blieb eine bohnengroße Induration zu- 
rück und auch sie verschwand nach einer Woche restlos. Es ist also ein für breite 
Inzision reifer Abszess auf dem einfachsten Wege zur Heilung gebracht worden. 
Der Kranke ist von der langwierigen offenen Behandlung und von der kosmetisch 
immerhin nicht belanglosen Narbe befreit worden. Die übrigen Fälle hatten ähn- 
lichen Verlauf. Bei einem Säugling wurde ein subfaszialer Abszeß des Oberschen- 
kels nach zweimaliger Einspritzung von Pepsin-Pregllösung geheilt. Vier vereiterte 
mischinfizierte Halsiymphome heilten nach dieser Behandlung rasch aus. Bei zwei 
Fällen von hartnäckigen Schweißdrüsenabszessen der Achselhöhle sahen wir einen 
ausgezeichneten Erfolg, eine vereiterte Bursitisolecrani ist nach einmaliger, zwei sub- 
periostale Abszesse der Tibia sind nach zwei-, dreimaliger Einspritzung geheilt worden. 
Zur Inzision kam es in keinem Falle, die Abszesse haben keine Spur hinterlassen. 
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Die zweite Gruppe, die der phlegmonösen Prozesse, ist mit 9 Fällen vertreten. 
Ein 42jähriger Mann wurde mit schwerer Tendovaginitis phlegmonosa des Vorder- 
arms eingeliefert, es sollten die Sehnenscheiden breit eröffnet werden. Die Punk- 
tion ergab Streptokokkeneiter aus der Sehnenscheide der Beuger. Fingerdicke 
Iiymphangitische Streifen zogen bis zur Achselhöhle, mächtige Lymphdrüsen hier- 
selbst. Vor Ausführung der Inzision machten wir einen Versuch mit der Pepsin- 
Pregllösung und gingen so vor, daß wir zuerst das entzündliche Gebiet umspritzten, 
dann die Lösung zwischen die Gewebsschichten und in die Sehnenscheide in- 
jizierten. Es wurden 45 ccm verbraucht. Am folgenden Tage war von der Lymph- 
angitis nichts mehr zu sehen, die Achseldrüsen klein und unempfindlich. Temperatur 
normal. Am dritten Tage Wiederholung der Punktion, sie ergibt wenig trübseröse 
sterile Flüssigkeit. Eine Woche nach der ersten Einspritzung zeigt der Vorder- 
arm normalen Umfang, die entzündlichen Erscheinungen sind geschwunden, 
Sehnenfunktion völlig normal. Ein unerwartet gutes Ergebnis! Wenn man be- 
denkt, daß nach der offenen Behandlung Sehnennekrosen, Verwachsungen zwischen 
Sehne und Scheide alltäglich vorkommen, Kontrakturen nicht selten entstehen, 
dieses einfache Verfahren aber keine Spur hinter sich ließ, wird man seine Über- 
legenheit nicht bezweifeln. Dies bestätigten auch die übrigen 8 Fälle, von denen 
2 Nackenkarbunkeln, I Lippenfurunkel, 1 Phlegmone des Oberschenkels, 3 Sehnen- 
scheidenpanaritien nach Pepsin-Pregl glatt ausheilten. Nur einmal mußte nach- 
träglich inzidiert werden, bei einer Halsphlegmone, doch konnte auch hier eine 
rasche Abgrenzung der Eiterung erreicht werden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß sich unsere Untersuchungen, die sich auf 
rund 20 Fälle beziehen, noch im Versuchszustand befinden, wobei jedoch betont 
werden muß, daß bisher nur vernachlässigte Fälle mit der Lösung behandelt wur- 
den. Die Resultate sind mehr als befriedigend und bezeugen, daß die Pepsin- 
Pregllösung in der Entwicklung der modernen Antisepsis einen wesentlichen 
Fortschritt bedeutet, da ihre Anwendung den Angriff gegen die Bakterien 
innerhalb der Eiweißschutzhülle ermöglicht. 

Wir erblicken ihre Bedeutung vorderhand in der Behandlung der Eiterungen 
im Gesichte und am Hals, hauptsächlich aus kosmetischen Gründen. Bei tiefen 
Phlegmonen, Sehnenscheideneiterungen wird durch sie den der offenen Behand- 
Jung meist folgenden Sehnenfunktionsstörungen vorgebeugt. 








IV. 


Aus dem Knappschaftskrankenhause Bleicherode. 
Chefarzt: Dr. Walther Schulze. 


Über die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen bei diffuser Peritonitis. 


Von 


Dr. P. vom Dahl, 


Assistenzarzt. 


Seit etwa 134 Jahren wurde an unserem Krankenhaus die Senkungsgeschwindig- 
keit der roten Blutkörperchen im Zitratblut bei Gesunden und Kranken in teils 
fortlaufenden, teils einzelnen Untersuchungen festgestellt, und an Hand unseres 
überaus mannigfaltigen Materials hatten wir Gelegenheit, das Phänomen bei den 
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verschiedensten Erkrankungen zu prüfen. Es wurde ausschließlich die von Linzen- 
meier angegebene Methode angewandt. Die Zahl der Veröffentlichungen über die 
Natur des Phänomens und seine praktische Verwertbarkeit ist eine schon recht 
beträchtliche und es erübrigt sich wohl, die Resultate unserer zahlreichen Unter- 
suchungen ausführlich zusammenzustellen, da sie sich im wesentlichen decken mit 
den bisher veröffentlichten Ergebnissen. 

Unter den inneren Erkrankungen ist es in erster Linie die Lungentuberkulose, 
für deren diagnostische und prognostische Bewertung wir die Bestimmung der 
Blutkörperchensenkungszeit (BSZ) heute nur ungern wieder missen möchten. Das 
Hauptanwendungsgebiet des Verfahrens stellen aber zweifellos chirurgische und 
gynäkologische Erkrankungen dar und da sind es vor allem die entzündlichen 
Prozesse, für deren Erkennung und Bewertung das Verfahren in manchen Fällen 
von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. In Übereinstimmung mit Linzen- 
meier (1—4), Löhr (5—8), Haselhorst (9), Pewny (10), Ley (11), Fohr (12), 
Nathan (13), Kovacs (14) u. a. fanden wir, daß im allgemeinen die Größe der Be- 
schleunigung proportional der Heftigkeit der Infektion und der Größe des ent- 
zündeten Bezirks ist. Senkungszeiten zwischen 20 bis 60 Minuten sind beispiels- 
weise bei exsudativer Pleuritis, appendizitischen Abszessen, entzündlichen Adnex- 
erkrankungen die Regel, während bei Fällen, wo die Allgemeininfektion im Vorder- 
grund steht (puerperale Sepsis, Sepsis nach Cysto-Pyelitis, Endocarditis lenta), 
die Werte sich meist unter 20 Minuten bewegen. Um so auffallender waren die 
Werte, die wir bei fünf Fällen von diffuser Peritonitis erhielten, deren Kranken- 
geschichten in kurzen Auszügen wiedergegeben seien. 

1) Otto K., 21 Jahre alt. 

Am 12. XI. 1922 mit Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend erkrankt, 
seit 24 Stunden etwa Erbrechen, Wind- und Stuhlverhaltung, am 14. XI. 1922 ein- 
geliefert. 

Aufnahmebefund: Temperatur 38,2°, Puls 138, klein, weich. Zunge belegt, 
trocken, Bauchdecken stark gespannt, druckschmerzhaft, besonders in der rechten 
Unterbauchgegend, dort auch Dämpfung. Rein kostale Atmung. BSZ: 130 Min. 

‚Operationsbefund: In der Bauchhöhle reichliche Mengen stinkenden Eiters, 
Dünndarm zeigt in großer Ausdehnung starke Injektion der Serosagefäße und 
Fibrinbeläge. Appendix gangränös, am Ende perforiert. — Appendektomie, 
Drainage. Am 3. Tage nach der Operation erfolgt Stuhlgang auf Einlauf, am &. XI. 
Entfernung des Drains. Langsame Entfieberung. Am 30. XI. geheilt entlassen. 

2) Berta N., 37 Jahre alt. 

Am 25. XII. 1922 mit heftigen Schmerzen im Leib, anfangs mehr in der Nabel 
gegend, später mehr in der rechten Unterbauchgegend erkrankt. Mehrmals Er- 
brechen, völlige Wind- und Stuhlverhaltung, Am 27. XII. eingeliefert. 

Aufnahmebefund: Temperatur 38;2°, Puls 112, mittelkräftig. Zunge belegt. 
Leib im ganzen etwas aufgetrieben, in der Blinddarmgegend mäßige Bauchdecken- 
spannung, geringe diffuse Druckschmerzhaftigkeit der Bauchdecken (Pat. hat vor 
dem Transport ins Krankenhaus eine Morphiuminjektion bekommen). Beiderseits 
ausgetretene Schenkelhernien. BSZ: 90 Min. 

Operationsbefund: Peritoneum stark entzündet, die rechten Adnexe, Dünn- 
darmschlingen und Wurmfortsatz untereinander verklebt und mit Fibrinauflage- 
rungen bedeckt. Im Douglas’schen Raum mäßige Mengen Eiter. Appendix in 
der Mitte perforiert. Aus der Perforationsöffnung ist ein Kotstein ausgetreten. — 
Appendektomie, Spülung der Bauchhöhle, Eingießen von Pregl’scher Lösung. 
Naht. Anfangs überraschend günstiger Verlauf. Temperatur fiel staffelförmig 
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ab, am 3. I. erneutes Ansteigen der Temperatur infolge einer linksseitigen Paro- 
titis, die noch durch ein Kopferysipel kompliziert war. Am 11. I. 1923 Exitus. 

3) Albert W., 38 Jahre alt. 

Am 27. 11. 1923 mit Schmerzen im Unterbauch erkrankt. Anfangs kein Fieber, 
kein Erbrechen. Nach anfänglicher Besserung am 4. III. plötzliche Verschlimmerung, 
starke Schmerzen, häufiges Erbrechen, Fieber, Wind- und Stuhlverhaltung. Ein- 
lieferung am 5. Ill. abends. 

Aufnahmebefund: Kräftiger Mann in sehr schlechtem Allgemeinzustand. 
Ausgesprochene Facies abdominalis. Nase spitz, kühl, Zunge stark belegt, trocken. 
Puls 130, kaum fühlbar. Kostale Atmung. Leib bretthart gespannt, aufgetrieben. 
Sehr starke diffuse Druckschmerzhaftigkeit. BSZ: 85 Min. 

Operationsbefund: In der Bauchhöhle große Mengen stinkenden Eiters. Darm- 
schlingen gebläht, das große Netz klumpig verbacken, blaurot verfärbt. Darm 
und Mesenterium zeigen ausgedehnte fibrinöse Auflagerungen. Appendix völlig 
gangränös. — Appendektomie, Spülung der Bauchhöhle, Enterostomie. — Pat. 
erholt sich nicht wieder. 12 Stunden nach der Operation Exitus. 

4) Franz G., 30 Jahre alt. 

Seit 8 Wochen Schmerzen unbestimmten Charakters in der Magengegend. 
In den letzten 8 Tagen Steigerung der Beschwerden. Am 12. VIII. 1922 mittags 
plötzlich krampfartiger Schmerzanfall im Leib. Seitdem Wind- und Stuhlverhal- 
tung. 12 Stunden später Erbrechen. Einlieferung am 13. VIII. nachmittags. 

Aufnahmebefund: Temperatur 83,7°, Puls sehr frequent, kaum fühlbar. Stark 
verfallenes Aussehen, Wangen und Lippen zyanotisch. Nase spitz, kalt, Zunge 
belegt, trocken. Ausgesprochene Facies abdominalis. BSZ: über 24 Stunden. 

Operationsbefund: Nach Eröffnung des Peritoneums entweicht unter starkem 
Druck stehendes Gas, danach entleeren sich große Mengen sauer riechender, 
gelbtrüber Flüssigkeit.e. Auf der Darmserosa ausgedehnte Fibrinlagerungen. 
Starke Injektion des ganzen Peritoneums. Operation wegen drohenden Exitus 
abgebrochen. 4 Stunden nach der Aufnahme Exitus. — Die Obduktion ergibt ein 
perforiertes, dicht vor dem Pylorus sitzendes Magengeschwür und eine diffuse 
Peritonitis. 

5) Therese R., 58 Jahre alt. 

Seit 1920 wegen Magengeschwür in ärztlicher Behandlung. Mehrfach emp- 
fohlene Operation wurde stets abgelehnt. Im letzten Jahre fühlte sie sich ganz 
wohl, bis sie am 27. IX. 1923 abends plötzlich mit heftigen Leibschmerzen erkrankte. 
Hat einmal erbrochen. Am 29. IX. starke Verschlimmerung der Beschwerden. 
Aufnahme am 29. IX. nachmittags. 

Aufnahmebefund: Stark abgemagerte, schwache Frau. Typische Facies ab- 
dominalis. Temperatur 38,2°, Puls 120, klein, weich. BSZ: 65 Min. Leib sehr stark 
aufgetrieben, hochgradiger Meteörismus. Das ganze Abdomen ist stark druck- 
schmerzhaft, besonders in der Blinddarmgegend. 

Operationsbefund: In der Bauchhöhle ziemlich reichlich flüssiger Eiter. Darm- 
serosa stark injiziert. An der kleinen Kurvatur des Magens eitrig-fibrinöse Auf- 
lagerungen und Verklebungen mit dem großen Netz. Ein perforiertes, kallöses 
Ulcus der kleinen Kurvatur wird übernäht, von weiterem Eingriff wird in Anbe- 
tracht des schlechten Allgemeinzustandes abgesehen. — Anfangs günstiger post- 
operativer Verlauf. Am 1. X. nachmittags plötzlicher Exitus unter den Erschei- 
nungen einer Lungenembolie. 

Es handelt sich in den angeführten 5 Fällen um eine akute diffuse Peritonitis, 
und zwar hervorgerufen in Fall I—3 durch Perforation des entzündeten Wurm- 
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fortsatzes, in Fall 4 und 5 durch ein perforiertes Magengeschwür. An der Diagnose 
war auf Grund der Anamnese und des klinischen Bildes kein Zweifel. Sie wurde bei 
der Operation in jedem Falle bestätigt. Der Beginn der Erkrankung lag jedesmal 
über 24 Stunden zurück. Die lokalen und allgemeinen Krankheitserscheinungen 
waren außerordentlich schwere. Auf Grund der Erfahrungen bei Entzündungs- 
prozessen im allgemeinen mußte man also eine sehr starke Beschleunigung der 
Blutkörperchensenkung erwarten. Zwar liegen bei sämtlichen Fällen, mit Aus- 
nahme von Fall 4, die Senkungszeiten unter den Normalwerten, aber immerhin 
beträgt die kürzeste Senkungszeit noch mehr als eine Stunde (Fall 5). Linzen- 
meier (1) fand bei hochfieberhaften, exsudativen Prozessen, besonders bei Adnex- 
tumoren, Parametritis und Peritonitis, Werte von 8—10 Minuten. In einer kürz- 
lich erschienenen Tabelle (4) gibt er für akute, exsudative Entzündungen Werte 
unter 35 Minuten an. Löhr (5) fand bei Ulcus ventr. perforans mit lokaler Peri- 
tonitis starke Beschleunigung. An anderer Stelle sagt Löhr (7), daß man in der 
Bauchchirurgie sich über die Größe des entzündeten Bezirkes an Hand der Methode 
ein Urteil bilden könne. In unseren angeführten Fällen mußte man demnach eine 
maximale Beschleunigung erwarten, um so mehr überraschte die relativ langsame 
Sedimentierung. Von einem Erklärungsversuch der Abweichung in den ange- 
führten Fällen soll im Rahmen dieser kurzen Mitteilung Abstand genommen wer- 
den, deren Zweck nur ist, darauf hinzuweisen, daß auch in der chirurgischen Dia- 
gnostik, so wie es Haselhorst (9) für die Beurteilung gynäkologischer Erkrankun- 
gen hervorhebt, »das Verfahren Richtlinien gibt, die aber nur unter Berücksich- 
tigung aller anderen klinischen Symptome verwertet werden dürfen, und daß man 
auf Überraschungen stets gefaßt sein muß. 


Literaturverzeichnis. 

1) Linzenmeier, Zentralbl. f. Gyn. 1920. Nr. 30. 
2) Linzenmeier, Zentralbl. f. Gyn. 1921. Nr. 10. 
3) Linzenmeier, Zentralbl. f. Gyn. 1922. Nr. 14. 

4) Linzenmeier, Münchener med. Woehenschr. 1923. Nr. 40. 

5) Löhr, Zentralbl. f. Chir. 1921. Nr. 35. 

6) Löhr, Kiel. med. Gesellsch. Sitzung am 14. VII. 1921. Ref. Deutsche med. 
Wochenschr. 1921. Nr. 44. 

Löhr, Deutsche med. Wochenschr. 1922. Nr. 12. 

8) Löhr, 46. Versammlung der deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. (Ref. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1922. Nr. 20.) 

9) Haselhorst, Deutsche med. Wochenschr. 1922. Nr. 93. 

10) Pewny, Zentralbl. f. Gyn. 1922. Nr. 49. 


11) Ley, Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Nr. 26. S. 59. Ref.: Deutsche med. Wo- 
chenschr. 1922. Nr. 48. 


42) Fohr, Ärztl. Kreisverein Mainz. Sitzung vom 24. Oktober 1922. Ref.: Mün- 
chener med. Wochenschr. 1922. Nr. 46. 

13) Nathan, Berliner klin. Wochenschr. 1921. Nr. 24. 

14) Kovacs, Deutsche med. Wochenschr. 1928. Nr. 24. 


V. 
Aus der Klinik Elisabethenhaus in Ulm. 


Postoperative Tetanie. 
Von 


Dr. R. Syring. 


Der Rückblick auf 600 Strumaoperationen innerhalb der letzten 4 Jahre im 
Elisabethenhaus war mir Veranlassung, meine Erfahrungen über postoperative 
Tetanie einer retrospektiven Selbstkritik zu unterziehen. 
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Ich möchte diese Ergebnisse hier kurz mitteilen, da erstens das Tetanie- 
material zahlenmäßig ziemlich groß ist und zweitens dadurch wohl an Wert ge- 
winnt, daß alle Operationen durch mich selbst ausgeführt und alle Patt. von mir 
selbst vor- und nachuntersucht sind. 

Unter 600 Strumaoperationen (mit insgesamt 1 Todesfall, bei einem schweren 
Basedow, also nur 0,17%, Mortalität) habe ich 17 Tetanien erlebt. Das würde ein 
Prozentsatz von 2,6% sein, also ein recht hoher. Wenn ich nun auch darunter die 
allerleichtesten Formen gerechnet habe (7), die in früheren Statistiken von anderer 
Seite sicher nicht berücksichtigt worden sind, so bleiben immer noch 10 = 1,6% 
übrig, die es wohl angebracht erscheinen lassen, nach den Ursachen und damit 
nach der Vermeidbarkeit dieser unangenehmen Komplikation zu forschen. Nur 
rücksichtsloses Aufdecken etwaiger Fehlschläge kann uns in unseren Erfolgen 
weiterbringen. 

Die Tetaniefälle verteilen sich auf: 


2. Jahrzehnt 6 = 35%, 


3. » 7=4%, 
4. » 2 = 12%, 
6. » 2 = 12% (51 J., 51 J.). 


16 = 94%, betrafen das weibliche Geschlecht, nur 1 = 6%, das männliche. 


Der Schwere nach habe ich sie in 5 schwere, 5 mittelschwere, 7 leichte unter- 
schieden. Letztere zeigten teilweise nur für wenige Stunden bestehende Par- 
ästhesien in den Händen oder Füßen. Einen Todesfall gab es nicht. 


Nach der reichen Literatur der letzten Jahre ist wohl anzunehmen, daß auch 
anderenorts die Häufigkeit der postoperativen Tetanie gegen früher gestiegen 
ist. Die Ursache hierfür wird einmal in den mangelhaften Ernährungsverhält- 
nissen der Kriegs- und Nachkriegszeit liegen (Melchior), andererseits aber auch 
sicher auf die moderne Technik der doppelseitigen Operationen zurückzuführen 
sein (Kaposi). Daneben möchte ich auch eine rein geographische Disposition 
annehmen, denn das zahlenmäßig allerdings weit kleinere Strumamaterial in an- 
deren Teilen Deutschlands hatte mir nie eine Tetanie gebracht. Seitdem ich kon- 
sequent meine Patt. vor der Operation auf Chvostek und andere Symptome einer 
Tetaniebereitschaft untersuche, habe ich hier in Schwaben einen überraschend 
großen Prozentsatz von Patt. mit solchen positiven Symptomen gefunden. Ich 
werde auf diesen Punkt noch zurückkommen müssen, da er auch für die Prophylaxe 
der Tetanie mir wichtig erscheint. 


Meine Technik war kurz folgende: stets Lokalanästhesie, außer bei Basedow- 
strumen und kleinen Kindern. Prinzipiell doppelseitige große Resektion (nur 
3%, einseitige Operationen!) nach Unterbindung der zuführenden Gefäße, und zwar 
in den meisten Fällen aller vier Arterien. Art. inferior stets im Stamm unterbun- 
den, nach lateraler Verziehung der Carotis. Gegend des Recurrens und der unteren 
Epithelkörperchen bleibt unangetastet, auch jedes präparatorische Zerren in dieser 
Gegend wird streng vermieden. 

Umstritten an obiger Technik dürfte wohl nur die Unterbindung aller Arterien 
sein. Von Enderlein und Hotz eingeführt, hat sie sich, soviel ich sehen kann, 
trotz mehrfacher Warnungen im allgemeinen immer mehr in Deutschland durch- 
gesetzt. Sie ist auch zweifellos in der übergroßen Mehrzahl der Fälle ohne Schaden 
und besticht immer wieder durch ihre blutsparende Sicherheit, die der Exaktheit 
der Operation zugute kommt. 
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Ich habe 1920 nicht prinzipiell alle vier Arterien unterbunden und bin auch 
wohl weniger radikal in der Größe der Resektion gewesen. 1921 und 1922 habe ich 
prinzipiell alle vier Arterien unterbunden — 1923 bin ich von dem Schema doch 
wieder zur Individualisierung übergegangen, habe nach Möglichkeit alle vier Ar- 
terien ligiert, aber bei Vorhandensein auch nur einer Gegenanzeige (festgestellte 
Tetaniebereitschaft, mangelhafte Durchblutung des Kropfrestes der ersten Seite) 
die vierte Arterie nur temporär angeschlungen und die Ligatur vor oder nach der 
Naht des Stumpfes gelöst —, und mit letzterer Technik bin ich am besten gefahren. 

Nachstehende Kurve meiner Tetaniefälle zeigt dies graphisch und ist recht 
lehrreich: 


1920: 1921: 1922: 1923: 





radikal, oft "radikal, prinzipiell — 
g ‚Qur3Arterien 4 Arterien temporär 
7 
b 
5 
4 
3 
2 
1 
= eine: 120 170 180 B0 


Gesamtzahl der 
Tetanie-Fälle —— Schwere-—-miltiere-——— leichte-- --- 


Also Gipfel an Zahl und Schwere der Tetanien in den Jahren 1921—1922, 
wo ich prinzipiell alle vier Arterien ligierte, starker Abfall 1923, wo überhaupt nur 
zwei ganz leichte Tetanien beobachtet wurden, zeitlich genau übereinstimmend 
mit oben angegebener Individualisierung in der Ligatur der Gefäße! Einmal muß 
Eiterung, einmal Nachblutung als Ursache oder wenigstens Hilfsursache der Te- 
tanie angesehen werden, zweimal ist seröses Hämatom verzeichnet, der Rest zeigte 
Prima intentio. 

Ein Wort zur Therapie. Ich habe niemals die Epithelkörperchen?-Transplan- 
tation nötig gehabt. Stets haben mir Parathyreoidintabletten (im Anfang von 
Freund und Redlich, später von Merck) beim ersten Anzeichen und in großen 
Dosen (6mal 3 Tabletten täglich!) gegeben und Calcium lacticum Heilung oder 
Übergang in ein solches Latenzstadium gebracht, daß E.K.-Transplantation für 
mich nie in Frage kam. Ich bin allerdings auch der festen Überzeugung, daß in 
keinem meiner Tetaniefälle etwa sämtliches E.K.-Material durch die Operation 
entfernt oder zerstört war, — in solchen Fällen können wir nach unseren bisherigen 
Anschauungen uns eben nur eine früher oder später zum Tode führende Tetanie 
vorstellen! —, sondern daß stets nur Teilexstirpationen oder gar nur Ernährungs- 
störungen der in situ gebliebenen E.K. stattgefunden haben. Nach allen experi- 
mentellen Erfahrungen über Transplantation sollte man aber doch wohl annehmen, 
daß ein, wenn auch vorübergehend von der arteriellen Zufuhr ausgeschaltetes, 
in situ belassenes E.K. bessere Aussichten für die Erholung und Rückkehr der 
Funktion haben muß (zumal bei Prima intentio der Wunde) als eine doch nur mit 


! Epithelkörperchen im folgenden mit E.K. abgekürzt. 
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rechten Schwierigkeiten bzw. Spender und Erkennung des E.K. verknüpfte 
homoioplastische E.K.-Transplantation, die doch sicher viel mehr Schwierigkeiten 
für den Anschluß an das Gefäßsystem hat. Ich kann deshalb entgegen manchen 
enthusiastischen, allmählich allerdings auch wohl kühler gewordenen Befürwortern 
der homoioplastischen E.K.-Transplantation diese nur für die Ultima ratio in der 
Behandlung der postoperativen Tetanie ansehen. Ich hatte sie, wie die Erfolge 
zeigen, in keinem der 17 Fälle nötig. 

Es ist mir gelungen, sämtliche 17 Tetaniefälle kürzlich persönlich nach- 
zuuntersuchen: Die 7 leichten sind sämtlich geheilt und zeigen auch keine Spur 
mehr von Tetaniebereitschaft. Die 5 mittelschweren sind bis auf eine chronische 
Tetanie — die einzige, die noch fast bei jeder Menses Ziehen und Pfötchenstellung 
in den Händen hat, aber keine sonstigen Veränderungen, zumal keine trophischen 
Störungen — geheilt. Von den 5 schweren Tetanien sind 3 völlig geheilt (1 hat 
sogar ohne Störung eine Gravidität durchgemacht!), 2 zeigen noch im Winter 
gelegentlich Parästhesien in den Armen, die nach ihrer Angabe auf Calc. lacticum 
schnell verschwinden. 

Nun zu dem praktisch Wichtigsten, der Prophylaxe. Seit etwa 1 Jahr, 
schon vor den Mitteilungen Melchior’s auf dem Kongreß 1923, untersuchte ich 
prinzipiell vor der Strumaoperation auf etwaige Zeichen von E.K.-Insuffizienz. 
Ich war erstaunt über die Häufigkeit solcher Erscheinungen in unserer Gegend 
(positiver Chvostek und Erb, Zeichen überstandener Rachitis usw.). 

Von 53 Männern zeigten 25 = 47% solche Tetaniebereitschaft, meist aller- 
dings nur leichten Grades, von 74 Frauen 40 = 54°%,. Ich habe bei den solcherart 
gekennzeichneten Patt. seit etwa 1 Jahr stets, bei sonst gleicher Technik, die 
vierte Arterie, eine Art. thyr. inf., nur temporär mit Catgut angeschlungen, um 
möglichst blutleer operieren zu können, und stets, vor oder nach der Naht des 
betreffenden Stumpfes, die Ligatur gelöst, so daß eine Inferior völlig intakt blieb. 
(Man tut dabei gut, schon vor dem Ligieren der dritten Arterie [Superior] sich von 
dem Vorhandensein der vierten [Inferior] zu überzeugen, die mehrfach gerade in 
den Fällen von Tetaniebereitschaft sich zu meiner unangenehmen Überraschung 
als fehlend erwies!) Der Erfolg war der, daß ich nur zweimal eine Tetanie aller- 
leichtester Form seit 1 Jahr hatte. 

Ich meine, das sind Tatsachen, die sich nicht übersehen lassen, die zwingend 
beweisen, daß bei der Entstehung der postoperativen Tetanie nach Strumaopera- 
tionen Ernährungstörungen durch zu ausgedehnte Gefäßunterbindungen die aller- 
wichtigste Rolle spielen. Es ist notwendig, darauf hinzuweisen, um Mißdeutungen 
der interessanten Angaben Melchior’s im Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 37, 
vorzubeugen, wovor er ja auch selber warnt. 

Auf die klinischen Erfahrungen in meinen Fällen von Tetanie, die eine Fülle 
interessanter Einzelheiten bieten (darunter auch ein Fall von Coma parathyreoi- 
privum [Melchior] bzw. posttetanischer Psychose), kann hier genauer nicht ein- 
gegangen werden; ich verweise dieserhalb auf eine größere, cemnacnsi in Bruns’ 
Beiträgen erscheinende Arbeit. 

Die praktisch wichtigsten Ergebnisse meiner Erfahrungen möchte ich zu- 
sammenfassen: 

1) Die Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien ist in der 
Mehrzahl der Fälle ohne schädliche Folgen und bleibt wegen der 
Blutsparung und Übersichtlichkeit während der Operation und der 
relativ hohen Sicherheit gegen Rezidive im allgemeinen auch weiter- 
hin zu empfehlen. 
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2) Es erscheint aber nachgewiesen, daß bei Patt., die eine EK.- 
Insuffizienz (erhöhte Tetaniebereitschaft, Melchior) besitzen, die 
Unterbindung aller vier Arterien bei völligem Fehlen sonstiger Noxe, 
also auch bei ganz glatter Wundheilung, imstande ist, durch Er- 
nährungsstörung eine akute Insuffizienz der in situ gebliebenen 
E.K. und damit eine akute Tetanie zu erzeugen. 

3) Diese Tetanie, die in ihrer überwiegenden Mehrzahl das weib- 
liche Geschlecht betrifft, hat eine relativ günstige Prognose. Bis 
zur Einschaltung der in situ belassenen E.K. in den Blutkreislauf 
leisten Parathyreoidintabletten in großen Dosen und Calc. lact. gute 
Dienste in der Bekämpfung der Tetaniesymptome. 

4) Es ist zu fordern, daß durch sorgfältige Untersuchung vor der 
Operation die Patt. mit erhöhter Tetaniebereitschaft genau fest- 
zustellen sind. 

5) Bei Patt. mit solch erhöhter Tetaniebereitschaft ist dringend 
zu raten, bei der doppelseitigen Resektion nur drei Arterien definitiv 
im Stamm zu ligieren, die vierte aber nur temporär (durch Anschlin- 
gen), außerdem solche Patt. durch kalkreiche Diät (Milch) und even- 
tuell prophylaktische Gaben von Parathyreoidintabletten über das 
kritische Insuffizienzstadium hinwegzubringen. 


O Gao 





VI. | 
Zur Catgutfrage. 


(Zum gleichen Artikel von Dr. Pust, Jena, im Zentralbl. f. Chir. 1923. 
Nr. 40.) 


Von 


Dr. med. Joachim Fürle in Berlin, 
praktischer Arzt. 


Roh material. Das Ausgangsmaterial für unser Catgut ist bekanntlich der 
getrocknete und der frische Schaf- bzw. Ziegendünndarm. Für den Bezug dieses 
Rohmaterials haben von jeher sowohl Inlands- wie Auslandsmärkte zur Verfügung 
gestanden. Eine bekannte Tatsache ist, daß der Inlandsmarkt mit vorwiegend 
frischen Därmen schon immer zur Rohstoffbelieferung auch allein für den Inlands- 
bedarf an Catgut nicht im entferntesten genügt hat. Daher ist der Austausch 
von fertigem Catgut gegen ausländisches Rohmaterial immer betrieben worden, 
und Deutschland versorgt schon seit langem sämtliche Kulturstaaten mit Roh- 
catgut. Auf Grund langjähriger Erfahrungen sei schließlich bemerkt, daß das 
Auslandsrohmaterial nicht teurer, sondern eher billiger als das des Inlandes ist. 
Und ich habe im Sommer 1923 die Feststellung gemacht, daß Inlandsdärme auf 
dem Berliner Zentralviehhof nur gegen Bezahlung in hochwertiger Valuta und 
außerdem noch zu höheren Preisen als Auslandsware zu haben waren. 

Daß der Inlandsmarkt bereits von der Catgutindustrie seit vielen Jahrzehnten 
mit erfaßt ist, ist nachgewiesen und braucht nicht erst als großartiges, die Catgut- 
preise senkendes Neuarrangement angekündigt zu werden. Ich erinnere nur an 
die Kriegszeit, während der das Heeresschlachtamt die Verteilung der Schafdärme 
an die Catgutindustrie wohlorganisiert hatte. 
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Der Hauptlieferant der frischen Inlandsdärme sind die großen Schlachthöfe, 
insbesondere der Berliner Zentralviehhof, und seit mehr als 50 Jahren hat sich 
z. B. Wießner’s Catgutfabrik, Berlin, den größten Teil der Berliner Saitlings- 
produktion für ihr Catgut gesichert (Woithe, Med.Klinik 1909; Lentz & Locke- 
mann, klin. Jahrbuch; Claudius, Deutsche med. Wochenschrift 1912). 

So hat diese Firma die Forderung: »baldigste Sterilisation nach der Schlach- 
tung« in weitestem Maße erfüllt (Kuhn, Vorträge über Chirurgie 1912, S. 659/60). 

Vorsterilisiertes Catgut, selbst nicht einmal Rohcatgut und noch weniger etwa 
keimfrei gemachte Därme sind meines Wissens nie aus dem Auslande nach Deutsch- 
land importiert worden; denn da Deutschland das Mutterland der gesamten Catgut- 
industrie überhaupt ist, so hieße das ja, Eulen nach Athen tragen. 

Das Ausland hat stets nur rohe Därme zur Catgutherstellung geliefert. 

Herstellung. Schon seit langen Jahren werden von den Catgutfabriken nur 
»gespaltene« Därme, d.h. der Länge nach in zwei Hälften zerlegte Dünndarm- 
abschnitte, zu den einzelnen Catgutstärken kombiniert und dann zusammen- 
gelegt und gedreht (Kuhn, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1907; Woithe, s. 0.). 
Dieses Verfahren wurde vor allem, um die Sterilisationsfähigkeit sicherzustellen, 
zur Grundforderung erhoben und auf Veranlassung des Gesundheitsamtes vom 
Minister des Innern den Catgutfabriken zur strengen Befolgung vorgeschrieben 
(Woithe 199; Lentz & Lockemann, s. o.; Schultze, Med. Reform 1912). 

Sterilisation und Verpackung. Es ist mir die wissenschaftliche Dar- 
legung einer Behauptung: »Arbeiterinnen (sterile Packerinnen in den Catgut- 
fabriken) 8 Stunden lang steril halten zu können«, nicht bekannt. Selbst bei Kuhn 
nicht, der es doch versucht hatte, eine Catgutherstellung »sterii vom Hammel« 
einzuführen. Von der bloßen Unmöglichkeit ihrer Durchführung, ja von der 
Unnotwendigkeit und Unwirtschaftlichkeit dürfte heute jeder Facharzt und Fach- 
mann überzeugt sein (Woithe 1909; Lentz & Lockemann, s. o.; Claudius, 
1912, s. 0.; Wolff, Zeitschrift f. Chirurgie 1913; Fürle, Archiv f. klin. Chirurgie 
1922). 

Daß die Außenseite der »Einzelpackung« des Handelssterilcatgut nicht steril 
ist, ist nach meiner Erfahrung den meisten Operationsschwestern bekannt. Auch 
findet bezüglich dieses Punktes unter den Schwestern selbst die-genügende gegen- 
seitige Information statt (Schwester Berthold, Zeitschrift »Die Schwester« 1922; 
dieselbe: »Der chirurgische Operationssaale«). 

Dagegen ist das Streben nach einer »Einheitspackung« selbstverständlich sehr 
zu begrüßen. Es ist entschieden verwerflich, wenn manche Firmen sich mit der 
Neueinführung aller möglichen und vielfach recht unpraktischen Packungen nicht 
genug tun können. Aber die praktische Erfahrung im klinischen Betriebe und die 
Notwendigkeit sparsamster Wirtschaft werden allein schon dafür sorgen, daß die 
Catgutfirmen nur noch die meist bewährten und meist geforderten Packungen 
anfertigen werden. 

Betreffend der von Pust angeführten Chemikalien ist zu bemerken, daß 
Chrom als Desinfizienz für Catgut nie recht in Frage gekommen ist, sondern ledig- 
lich als Härtungsmittel Anwendung gefunden hat und noch findet, um dem Catgut 
eine größere Zugfestigkeit und Resorptionsdauer zu verleihen (Lister, Berliner 
klin. Wochenschrift 1881; Macewen, Brit. med. journ. 1881; Miculicz, Berliner 
klin. Wochenschrift 1884; Döderlein, Münchner med. Wochenschrift 1890 und 
Zentralblatt f. Gynäkologie 1890; Binnie, Annales of surgery 1896; Lister, 
Brit. med. journ. 1908; Claudius, Deutsche med. Wochenschrift 1912). 


2% 
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Sublimatcatgut (nach Bergmann-Schimmelbusch und Nachfolgenden) 
hat in den in Betracht kommenden Konzentrationen sterilisiert allen Ansprüchen 
auf Sterilität genügt (v. Bergmann, Klin. Jahrb. 1889; Geppert, Schäffer, 
Berliner klin. Wochenschrift 1889; Döderlein, Münchner med. Wochenschrift 
1890; Brunner, Beitr. z. klin. Chirurgie 1890; Geppert, Schäffer, Berliner 
klin. Wochenschrift 1890; Brunner, Beitr. z. klin. Chirurgie 1891; Saul, Inaug.- 
Diss. 1894; Schimmelbusch, Berliner klin. Wochenschrift 1894), wurde dann 
aber lediglich wegen der schädigenden Einflüsse des Sublimats auf das Gewebe 
verlassen (Lang & Flach, Archiv f. klin. Chirurgie 1892; Lewin, Nebenwirkungen 
der Arzneimittel 1898; Wederhake, Münchner med. Wochenschrift 1906). 


Die Sterilisation von Catgut in wässeriger Jod-Jodkalilösung hat, sofern die 
Sterilisationsvorschriften genau beachtet wurden, selbst unter den ungünstigsten 
bakteriologischen Bedingungen stets ein einwandfreies Präparat bezüglich Steri- 
lität, Zugfestigkeit und Resorption geliefert. Ich verweise insbesondere auf die 
Anweisungen, welche Claudius, der Erfinder dieses Jodcatguts, gegeben hat 
(Claudius, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1902/1903; De Fine Licht, Kongreß 
zu Madrid 1903; Martina, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1903; v. Hippel, 
Zentralblatt f. Chirurgie 1903; Hedlund, Zit. Jahrb. f. Chirurgie 1905; Moscho- 
witz, Annales of surgery 1905; Herhold, Münchner med. Wochenschrift 1906; 
Fuchs, ebenda; Johnson, Boston med. & surg. journ. 1906; Moschowitz, 
Zentralblatt f. Chirurgie 1911; Wolff, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1913; 
Propping, Zentralblatt f. Chirurgie 1923). 


 Derartig mit Jod imprägnierte Fäden sind sogar als uninfizierbar befunden 
worden (Moschowitz, Herhold, Woithe, Wolff, s.o.) und selbst der Skep- 
tiker Kuhn (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1907), dessen eigenes Verfahren zur 
Catgutsterilisation nur als eine Modifikation des Claudius-Verfahrens anzusehen 
ist, hat dem Claudius-Catgut nichts Nachteiliges nachweisen können und sich in 
seinen Versuchen (Kuhn, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1908) einer Kontrolle 
und Kritik des Jodcatgut nach Claudius enthalten! 


Was nun die von Pust mitgeteilte »neue« Sterilisationsmethode anlangt, se 
handelt es sich hier nur um eine »Neuentdeckung« gänzlich veralteter und wissen- 
schaftlich überholter Methoden, um eine Darlegung bereits erreichter Ziele und 
gelöster Probleme. Man ziehe nur das Resultat aus den Arbeiten von Reverdin, 
1888, bis Budde, 1909, und Hutchings (mitgeteilt bei Wolff, s. 0.)(Reverdin, 
Revue med. de la Suisse rom. 1888; Benckiser, Zentralblatt f. Chirurgie 1889; 
Döderlein, 1890 s. 0.; Larochette, Lyon méd. 1890; Société des sciences med. 
1890; Brunner, Beitr. z. klin. Chirurgie 1890; Tscherning, Hosp. Tid. 1893; 
Mac Laren, Zentralblatt f. Gynäkologie 1895; Lauenstein, Berliner klin. 
Wochenschrift 1896; Lauenstein, Annales of surgery 1896; Minervini, Zeit- 
schrift f. Hyg. und Inf. 1898; Derselbe, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1899; 
Carstens, Buffallo med. journ. 1900; Lauenstein, Münchner med. Wochen- 
schrift 1900; Grünfeld, Zentralblatt f. d. ges. Therapie 1902; Budde, Arbeiten 
a. d. hyg.-chem. Untersuchungsstelle 1909; Hoff mann, Desinfektion 1909; Wolff, 
s. ©. 1913). 


Die praktische Erfahrung im Hauptsanitätsdepot Berlin, in welchem während 
der Kriegsjahre die größten Catgutmengen für den Heeresbedarf verpackt und 
sterilisiert wurden, ergibt folgendes Bild (nach den Angaben, welche ich dem 
freundlichen Entgegenkommen des damaligen Leiters der betreffenden Abteilung, 
Herrn Korpsstabsapotheker Steinbrück, verdanke): 
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In den ersten Kriegsjahren wurde fast alles Catgut nach dem Heißluftverfahren 
von Budde (s. 0.) bei 156° in den Packungen sterilisiert. Bei 160° und darüber 
verbrennt bekanntlich das Verpackungsmaterial. Dieses Verfahren war von Budde 
speziell für den Heeresbedarf unter Berücksichtigung der Forderung nach einem 
gebrauchsfertigen Sterilcatgut in trockener Packung, das sich im Sanitätswagen 
mitführen ließ, im Jahre 1908 ausgearbeitet worden. Damals war Jodcatgut in 
trockener, gebrauchsfertiger Packung kaum bekannt! 

Die Zugfestigkeit dieses heißluftsterilisierten Catguts genügte jedoch nicht 
allen Ansprüchen. Auch waren die Chirurgen in den Zwischenjahren mehr und 
mehr Anhänger des Jodcatguts geworden und bevorzugten dieses. 

So wurde aus den stehenden Feld- und Heimatlazaretten in den letzten drei 
Kriegsjahren in der Hauptsache Jodcatgut — etwa 80°, des gesamten Bedarfs 
— in geringerem Maße heißluftsterilisiertes Heerescatgut angefordert. 

Übrigens erfordert die richtig durchgeführte Heißluftsterilisation zumindest 
ebensoviel Arbeitskräfte und Aufwand an Zeit wie die Jodbereitung nach Clau- 
dius; denn bei der Heißluftsterilisation müssen die Wärmeregulatoren und Heiz- 
anlagen unbedingt einer gewissenhaften Aufsicht unterliegen, um überhaupt ein 
einigermaßen brauchbares Catgut herstellen zu können, Umstände, von denen 
keine Verbilligung zu erwarten ist (Dowd, Med. Record 1892; Tscherning, s. o. 
189%; Krönig, Zentralblatt f. Gynäkologie 1894; Bardy & Martin, Gazette des 
Höpitaux 1898; Döderlein, Larochette, Läuenstein, s. o. 1898). 

Die Forderung nach einem neuen aseptischen Catgut ist unbegründet. Denn 
das Cumolcatgut nach Krönig (s. 0.) und das Karewskicatgut (Karewski, Ber- 
liner klin. Wochenschrift 1906) haben sich als aseptische Catguts durchaus be- 
währt (Braun-Bier-Kümmel, Chir. Oper. 1920; Döderlein, Gyn. Oper. 1921). 

Das Problem, Catgut ebenso wie unsere Instrumente und Verbandstoffe 
physikalisch sterilisieren zu können, das hieße also durch beliebig langes Kochen 
desselben in Wasser oder Einbringung in heiße bzw. überhitzte Dämpfe, wird nie 
gelöst werden, da solch Verlangen — bei gleichzeitiger Erhaltung der Zugfestig- 
keit — der Substanz des Catguts grundsätzlich widerspricht (v. Esmarch, 
Kriegschir. Technik 1885; Fowler, Med. Record 1890; Döderlein, Reverdin, 
Schäffer, s.o. 1890; v. Herff, Münchner med. Wochenschrift 1906). 

Insbesondere im Hinblick auf die Kriegserfahrungen bleibt auch heute noch 
die alte Forderung Kocher’s (Berliner klin. Wochenschrift 1895) zu Recht be- 
stehen, welche die Sicherung der Antisepsis für das Catgut verlangt und empfiehlt, 
mit der Asepsis nicht über das Ziel hinausschießen zu wollen. 

Es ist oft genug erwiesen, daß heißluftsterilisiertes Catgut ganz besonders in 
der Zugfestigkeit dem antiseptischen Catgut gegenüber wesentlich zurückbleibt 
(Stich, Zentralblatt f. Chirurgie 1898; Sticher, Zentralblatt f. Gynäkologie 1900; 
Reverdin, Döderlein, Larochette, Minervini, Krönig, Grünfeld, Fuchs, 
Kuhn, Wolff, s. o. 1900), und es ist doch recht zu bedauern, daß Pust bei seinem 
Catgut die Frage der Zugfestigkeit nicht im geringsten berührt, trotzdem gerade’ 
der Praktiker sehr großen Wert auf hohe Zugfestigkeit bei vollkommener Steri- 
lität legt. 

Aufbewahrung. Die trockene Aufbewahrung des Catguts ist eine allzu 
bekannte Forderung, hervorgegangen aus der praktischen Erfahrung und vielen 
wissenschaftlichen Versuchen (v. Esmarch, s. 0. 1885; Braatz, Petersburger 
med. Wochenschrift 1888; Krönig, Martina, Moschowitz, s. 0.), daß hier- 
auf nicht näher eingegangen zu werden braucht. Catgut in Glasampullen 
(Hutchings, s. 0.) dürfte im Inlande wegen seines hohen Preises im allgemeinen 
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wenig verwendet werden, auch hat den Chirurgen des Inlandes die Verpackung in 
Pappschachteln stets genügt. 

Preise. Trotzdem der Preis für Jod um etwa 50% höher als der Vorkriegs- 
preis ist, sind nach meinen Erkundigungen bei den größeren Firmen die Preise 
für Jodcatgut durchschnittlich dieselben geblieben. 

Schlußbe merkung. Ich komme zu dem Resultat, daß der Chirurg auf die 
Neueinführung veralteter Catgutverfahren durchaus verzichten kann. Wir be- 
sitzen bereits seit langem eine genügende Anzahl Sterilisationsverfahren zur ratio- 
nellen Herstellung zuverlässigen aseptischen wie antiseptischen Catguts (Döder- 
lein, 1921, s. o., Bier-Braun-Kümmel, 19%0, s. 0.). 

Unser Streben sollte nicht darauf ausgehen, immer neue Modifikationen alter 
Verfahren für die Catgutfabrikation zu »erfinden«, sondern darauf, die bewährten 
und einfachen Verfahren richtig zu benutzen und insbesondere unsere Operations- 
schwestern mit diesen vertraut zu machen. Jeder Chirurg und jede Operations- 
schwester sollte imstande sein, sich selbst — sei es zwecks Geldersparnis oder einmal 
im Notfalle — ein gebrauchsfertiges steriles Catgut auch mit kleinen Mitteln schnell 
aus dem Rohcatgut herzustellen (Döderlein, Woithe, s. 0.) Als geeignetstes 
Verfahren hierzu sei das Jodverfahren nach Claudius (s. 0.) ganz besonders 
empfohlen (v. Hippel, Moschowitz, Martina, Wolff, Propping, s. 0.). 








VII. 


Aus der Propädeutischen chirurgischen Klinik und pathologisch- 
anatomischen Institut der Saratower Universität. 
Direktor: Prof. W. J. Rasoumowsky und Prof. Sabolotnoff. 


Die experimentalen Resultate der Injektionen 
von Alkohollösungen in der Hirnrinde bei den Tieren. 
Von 


Dr. S.L. Koljubakin und Dr. W. S. Uroda. 


Parallel mit den klinischen Beobachtungen der Behandlung der kortikalen 
Epilepsie mit Alkoholinjektionen in die motorischen Zentren, welche wir im Archiv 
f. klin. Chirurgie, Bd. CXXIV, Hft. 1 und im Neuen chir. Archiv, Bd. IX veröffent- 
lichten, haben wir Versuche an Tieren (Kaninchen) angestellt. Die Frage über die 
Wirkung von Alkohol auf das peripherische Nervensystem ist in Verbindung mit 
der Behandlung der Neuralgie des N. trigeminus (Gangl. Gasseri) von Kausalgie 
und anderen verhältnismäßig ausführlich bearbeitet worden. Trotzdem erregt 
diese Frage das große Interesse vieler Chirurgen und Neuropathologen. Als die 
letzte Mitteilung darüber kann man Frankenthal’s Arbeit nennen (Zentralblatt 
*f. Chirurgie 1923, Nr. 48 und 49). Der Verf. injizierte 80% ige Alkohollösung in 
einer Reihe mit den anderen Lösungen (1%,ige Karbolsäure, 1,°,ige Ammoniak- 
lösung, Pepsinlösung u. a.) in den N. ischiadicus von 15 Kaninchen. Eine Reihe 
von histologischen Bildern zeigte, daß unter den chemischen Agentien die 70°, ige 
Alkohollösung, 1%,ige Karbolsäure, 13° ,ige Ammoniaklösung und Salzsäurepepsin- 
lösung, die langdauernden Veränderungen des Nervengewebes erzielen. Aus diesem 
Befunde schließt der Verf., daß man vermittels Injektion der obengenannten 
Lösungen, insbesondere der 70°,igen Alkohollösung, eine langdauernde Nerven- 
zerstörung und deren Leitung erreichen kann. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 483 


Verschiedene blutige Eingriffe zur Beseitigung der Hirnsubstanz im Gebiete 
der Rinde zum Zweck der Zerstörung der motorischen Zentren (Operation von 
Horsley u. a.), welche jetzt bei der Behandlung der kortikalen Epilepsie ange- 
wandt werden, führen zu dauernden Veränderungen im Gehirn selbst (Blutungen, 
Cysten, Verwachsungen mit der Gehirnhaut). 

Der letzte Umstand, welcher als Ursache zur Entstehung weiterer epileptischer 
Anfälle führt, gab die Veranlassung, verschiedene chemische Stoffe, nicht nur am 
peripherischen, sondern auch am zentralen Nervensystem (Alkohol — Rasou- 
mowsky) zu empfehlen. 

Die Erfahrung in unserer Klinik, obgleich das Material kein großes war (fünf 
Fälle, operiert wurden fünf Kranke), zeigte uns in der Behandlung der kortikalen 
Epilepsie mit Alkoholinjektion in die motorischen Zentren, viele Vorteile dieser 
Methode im Vergleich zur Operation von Horsley hauptsächlich in bezug be- 
deutend geringerer Traumatisation des Gehirns und der Hirnhäute. 

Bei allen unseren Operationen, sowohl an den Menschen, wie auch an den Tieren, 
gelang es uns ohne Ligaturen auszukommen, weil jede Blutung fehlte. 

Von unserem Standpunkte aus ist es jedenfalls wichtig, denn jedes Material, 
welches man als Ligatur im Gehirn und den Gehirnhäuten verwendet, muß immer 
als Corpus alienum betrachtet werden. 

Zu den Versuchen wurden acht erwachsene Kaninchen, bei welchen die Trepa- 
nation des Schädels in der Gegend der Fissura pallii an der Grenze des Stirn- und 
Scheitelknochens ausgeführt wurde, verwandt. Dann wurde in die Hirnrinde 
nach vorhergehendem Durchschneiden der Dura mater, vermittels einer im Winkel 
gebogenen Nadel eine 70%,ige Alkohollösung, 0,05—0,1 ccm, eingespritzt. 

Die Injektion und die Operation vertrugen die Kaninchen gut und nur zwei 
von ihnen kränkelten 3 Tage (fraßen schlecht, waren wenig beweglich). Weiterhin 
erholten sie sich sehr schnell. Nach 3 Monaten wurden die Kaninchen durch 
Öffnen der Art. carotis getötet. 

Bei der Leichenöffnung zeigte sich ungefähr ein und dasselbe Bild. In der 
Gegend der Lobi frontalis neben der Fissura pallii auf der rechten Seite, befand sich 
eine geringe Senkung der Hirnrinde, von gelblicher Färbung (Injektionsstelle), 
durch welche ein Streifen von 2 mm Länge von schwarzbräunlicher Farbe zieht, 
die Hemisphären sind verklebt, die weiche Hirnhaut ist klar. An der Injektions- 
stelle waren keine Verwachsungen der Dura mater mit dem Gehirn vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte: 1) Im Gebiete der Alkoholwirkung 
vollständiges Fehlen von Nervenzellen der Hirnrinde; 2) erhalten hatten sich in 
geringer Menge und in bedeutender Entfernung voneinander nur die Zellen des 
Gliagewebes; 3) die Veränderungen fand man in der ‘Gegend der Alkoholinjektion. 








VIII. 


Zur Ätiologie der Erkrankungen der Rippenknorpel 
nach Typhus. 
Von 


Dr. A. A. Dervisseur, 
Ordinierender Arzt am Städtischen Krankenhaus in Odessa. 
Die Typhusepidemien, oder richtiger Pandemien der letzten Jahre ergaben in 
Rußland einen großen Prozentsatz nachtyphöser Komplikationen in Gestalt von 
Erkrankungen der Rippenknorpel. 
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Nach der Statistik A. W. Girgolaw’s (Allrussischer Chirurgentag 1922) er- 
gibt sich eine derartige Komplikation nach Flecktyphus bei 0,7%, bei Rückfall- 
typhus bei 0,3°,. Diese von A. W. Girgolaw gefundenen Ziffern sind basiert auf 
7237 Fällen von Flecktyphus und 2707 Fällen von Rückfalltyphus der Stadt 
"Wologda. | 

Nach meinen Quellen (Odessaer Chirurgentag, Oktober 1923) bei einem weit 
größeren Material von 38 500 Fällen von Flecktyphus, 20.664 Fällen von Rückfall- 
typhus und 11 700 Fällen von Abdominaltyphus, haben die Erkrankungen der 
Rippenknorpel sich als Komplikationen erwiesen in 0,35°, nach Rückfalltyphus, 
und in 0,07% nach Flecktyphus und Abdominaltyphus. 

Affektionen der Knorpel nach verschiedenen Infektionskrankheiten sind auch 
früher als verhältnismäßig seltene Komplikationen hingestellt worden. In ihrer 
Ätiologie ist hingewiesen worden auf Abdominaltyphus, Grippe, Maltafieber und ver- 
schiedene chirurgische Infektionen(Furunkulosis, Erysipelas, Peritonitissuppurativa). 

Pathogenetisch bedeuten diese Affektionen eine Metastase bei chirurgischen 
Infektionen aus dem schon vorhanden gewesenen Infektionsherde, bei Infektions- 
krankheiten augenscheinlich eine Metastase aus dem Darmkanal. | 

Ihrem Gange nach verliefen die Erkrankungen der Knorpel stürmisch bei 
Pyämie, wogegen die Fälle nach Typhus und anderen Infektionskrankheiten 
weniger akut waren, augenscheinlich entsprechend der geringeren Aktivität des 
Infektionsvirus einerseits und der geschwächten Reaktion des entkräfteten Orga- 
nismus andererseits. 

Die von uns beobachteten Knorpelaffektionen nach typhösen Erkrankungen 
zeigen aber vor den obengenannten essentielle Unterschiede. Vor allem hat sich 
aus den uns als Material dienenden 109 Fällen nur ein einziger Fall erwiesen, welcher 
sich nach irgendeiner unbestimmten Infektionskrankheit entwickelte, alle anderen 
aber entwickelten sich nach typhösen Erkrankungen; und ihrer waren 108 Fälle. 

Häufiger als andere Typhusarten, nach welchen sich in den bis jetzt beschriebe- 
nen Fällen Affektionen zeigten, nahm der Abdominaltyphus in unseren Fällen nur 
mit 7,3%, teil, wogegen der Rückfalltyphus 67,9°, ergab, der Flecktyphus 25,6 ., 
und eine unbestimmte Art 8,20%;. 

Auf diese Weise sind wir in der Ätiologie der Chondrite nur denjenigen Typhus- 
arten begegnet, bei welchen die Bedingungen zur Bildung von Metastasen am 
wenigsten bestehen. 

Zu den anderen, uns vorliegenden Fakten, zur Erklärung unseres Materials 
übergehend, können wir konstatieren, daß diese Erkrankung diejenigen Personen 
betroffen hatte, die in dem am meisten aktiven Alter zwischen 30—50 Jahren 
(67°,) waren, und am meisten Männer (66°,). 

~ Nationalität und konstitutionelle Erkrankungen (Lues, Tuberkulose) haben 
dabei augenscheinlich keine ätiologische Rolle gespielt (im Gegensatz zu den Er- 
gebnissen des Prof. Dobrowolskaja und des Dr. Nikischin, welche die Chon- 
drite in den Hospitälern der nach dem Ausland evakuierten Freiwilligenarmee 
untersucht haben). 

Von großer Bedeutung ist dabei die materielle Sicherstellung, da mehr Per- 
sonen erkrankten, welche den am wenigsten sichergestellten Gruppen der Be- 
völkerung angehörten; wichtig ist dabei auch der allgemeine Ernährungszustand: 
auch bei einer, durch die Zustände der letzten Jahre bedingten Reduzierung der 
in dieser Hinsicht zu stellenden Anforderungen, ist eine gute Ernährung nur bei 
10°, aller Fälle beobachtet worden, wogegen die allergrößte Anzahl von Er- 
krankungen auf das für Odessa schlimmste Hungerjahr 1922 fällt (83,5°.). 
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Die Erkrankung der Knorpel auf Grund der Anamneseergebnisse steht zweifels- 
ohne in Verbindung mit der Vehemenz des überstandenen Typhus, seiner Affek- 
tionen und dieser Erkrankung vorhergegangenen schweren, entkräftenden Krank- 
heiten. 

Als Bestätigung dieses Gedankens möge die Tatsache dienen, daß in unserem 
Material nicht ein einziger Fall von Chondrit bestanden hat, welcher sich nach 
Rückfalltyphus entwickelt hat, der abortiv mit Salvarsan behandelt worden war. 

Der größte Teil russischer Autoren behauptet, daß Chondrite sich allermeist 
nach Rückfalltyphus entwickeln, und daß augenscheinlich dabei Entkräftung von 
großer ätiologischer Bedeutung ist. 

Wenn wir das Bild der Krankheit und deren Entwicklung beobachten, ‘so sehen 
wir, daß der Prozeß sich in hohem Grade chronisch entwickelt. 

Die ersten Erscheinungen der Krankheit (Schmerz, Geschwulst) sind sub 
typho bezeichnet nur achtmal, in den meisten Fällen aber im ersten Halbjahr 
(85,7°,) und namentlich im 3. Monate (23%) infolge von Typhus, doch gibt es 
auch einen Fall, wo diese Symptome sich in 1 Jahr nach dem Typhus gezeigt haben. 

Charakteristisch dabei ist, daß bei Abdominaltyphus, bei welchem die Be- 
dingungen zur Bildung einer Metastase in den Rippen besonders günstig sind, 
75°, seiner Chondrite sub typho sich ergeben hatten. 

Vom Moment des ersten Erscheinens von Erkrankungssymptomen bis zur 
Bildung der Fistel vergeht 1 Monat (4 Fälle) bis 2 Jahre (3 Fälle), aber die 
Mehrzahl öffnet sich nach 2—3 Monaten (45°). 

Von der Gesamtzahl der Chondrite sind 44%, ohne Fisteln registriert (mit 
Infiltraten), wobei das Alter dieser Infiltrate meistenteils einige Monate beträgt. 

Letztere Tatsache in Betracht ziehend, müssen wir zu dem Schluß kommen, 
daß in den meisten Fällen bis zur Dissektion des Abszesses und der Bildung der 
Fistel einige Monate vergehen (3—4). 

Während dieser Periode bleibt die Temperatur eine normale. 

Nach der Bildung der Fistel bleibt dieselbe permanent, in einzelnen Fällen 
schließt sie sich nach einiger Zeit und fängt an zu verheilen; gewöhnlich aber schließt 
sich die Fistel für einige Zeit, während welcher Periode die Temperatur gewöhnlich 
steigt und Symptome eines allgemeinen Unwohlseins sich einstellen, sogar in 
solchen Fällen, wo Temperaturerhöhung in der Periode der Bildung und des Be- 
stehens der Infiltrate nicht stattgefunden hatte. 

Die Affektion der Rippenknorpel kann eine einzelne und mehrfache Loka- 
lisation haben. 

Einzelne Affektionen an unserem Material betrugen 45,8°,, und mehrfache 
54, 200, in einem Falle waren 7 Rippen affiziert. 

Am meisten wird der Knorpel der VI. Rippe affiziert (52,3°,), der V. Rippe 
(32,9°,), der VII. 30%,, der XII. kein einzigesmal und der I. und XI. je einmal. 

Besonders häufig trifft man gleichzeitige Affektionen von Kombinationen 
der VI., VIH. und VIII. Knorpel, was augenscheinlich in Verbindung steht mit 
schlechter Ernährung dieser Knorpel (ihrer Länge), und auch mit der unmittel- 
baren Nachbarschaft dieser Knorpel, einer vom anderen, und wohl auch mit deren 
häufigeren Traumatisierung. 

Die rechte und linke Seite wurde gleich oft affiziert, einseitige Affizierungen 
789,,, zweiseitige 22°,. 

Wenn wir unsere Ergebnisse mit denen der äinschlagenden Literatur ver- 
gleichen, so ergibt sich folgendes: bei Petraschewskaja einzelne Affektionen 
38°, bei Nikischin 30% ; auf die vielfältigen Affektionen weist Schatzki hin; 
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nach Harzbecker, Martina ergeben die nach Abdominaltyphus entstandenen 
Chondrite eine gleiche Anzahl von einzelnen und mehrfachen Rippenaffektionen, 
und dieselben Ergebnisse finden sich bei septikopyämischen Prozessen. 

Alle Autoren betonen die besondere Häufigkeit von Affektionen der V.—Vill. 
Rippenknorpel, nach Nikischin z. B. war der Knorpel der VI. Rippe in 77%, 
Fällen angegriffen. 

Wir verfügen über die Resultate einer bakteriologischen Untersuchung von 
29 Fällen. In 9 Fällen waren noch geschlossene Abszesse untersucht worden, und 
die Resultate waren folgende: in 4 Fällen erschien die Aussaat steril, in 2 Fällen 
wuchsen Bact. coli, in 2 anderen Fällen kurze Stäbchen, die nicht genau identi- 
fiziert worden sind, und in 1 Falle das N-Paratyphusstäbchen. 

In 20 Fällen mit Fisteln ergab die bakteriologische Untersuchung: 1) typhus- 
artige Stäbchen in 1 Fall, 2) N-Paratyphusstäbchen und Staphylococcus aureus in 
5 Fällen, 3) Saprophyten und Staphylococcus aureus in 5 Fällen, 4) Staphylococcus 
aureus in 9 Fällen. 

Für die geschlossenen Fälle ist daher charakteristisch, ein verhältnismäßiges 
Überwiegen sterilen Eiters (44%,) und eine außerordentliche: Vielfältigkeit der 
Befunde in den übrigen Fällen. 

Für die offenen Fälle dagegen ist charakteristisch die fast stetige Anwesenheit 
des Staphylococcus aureus (95%), eines augenscheinlich leicht und ausdauernd in 
den Fisteln wachsenden und die übrige Flora verdrängenden Mikroben. 

In der uns zugänglichen Literatur begegnen wir folgenden bakteriologischen 
Funden bei Chondriten: Dobrowolskaja und Kubasow finden den Eiter steril; 
Chesin, Busch, Schatzki und Harzbecker fanden Staphylococcus in 1 Fall, 
Streptodiplococcus in 1 Fall und Bact. coli in 2 Fällen. | 

Davon abgesondert stehen die Untersuchungen Linberg’s, welcher auf 
12 Fälle 100%, N-Paratyphusstäbchen fand; und das bei: geschlossenen Fälfen. 

In den Fällen mit Fisteln fand Lindberg immer das N-Paratyphusstäbchen, 
teils in reiner Art, teils in Verbindung mit entsprechender verschiedener Flora. 

Elisejew, Beljawzew, Kruglow fanden in ein Viertel aller Fälle N-Para- 
typhusstäbchen, zusammen mit Streptococcus; Petraschewskaja fand in 
5 Fällen Staphylococcus. Lampe färbte die Abschnitte mit Löffler'schem Blau 
und Karbolfuchsin, und es gelang ihm, in der Abszeßhöhle kurze, dicke Stäbchen 
zu entdecken, welche augenscheinlich typhöser Natur waren; in den Geweben und 
den Iymphatischen Knoten dagegen konnte er, trotz allergenauester Untersuchung, 
keine Typhusstäbchen finden. 

Die pathologisch-anatomischen Ergebnisse zeigen sich uns in folgender Weise: 
das Epichondrium ist verdickt, infiltriert, seine Gefäße sind erweitert und häufig 
trombiert, es kommen Extravasate vor (Schatzki), es ist teilweise abgeblättert 
und wird manchmal von Eiter umspült. Der Knorpel ist trocken und brüchig 
und erscheint oft an seiner Oberfläche durchlöchert und wie angefressen, ist mit 
einer Fistel behaftet, welche zu einer mit Granulationen und Eiter angefüllten 
Höhlung führt; häufig befinden die Fisteln sich an den Epiphysen des Knorpels, 
und der Fistelgang führt dann zum Sternum (Brustbein) oder zur Rippe, es kommt 
öfters Periostitis des Sternums vor, seltener erscheint der Knorpel sequestriert und 
manchmal total zerstört. 

Bei mikroskopischer Untersuchung sind im Knorpel immer Erscheinungen 
von Nekrose und Entzündung zu verzeichnen. Der Knorpel färbt sich stellenweise 
schlecht, die Zellen nehmen die Farbe nicht an, sind geschrumpft und fett- und 
amyloidentartet (Martina, Axhausen), vakuolisiert (nach Kedrowski, Chi- 
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rurgentag des Odessaer Gouvernements 1923). Stellenweise sind die Zellen zer- 
stört und in Detritus verwandelt, die Knorpelleeren anfüllend. Die von Nekrose 
befallenen Stellen sind eingeschlossen von Infiltrationszonen und von zerteiltem 
Bindegewebe. Die Eiterhöhlungen im Knorpel sind ebenfalls umringt von In- 
filtrationszonen und zerteiltem Bindegewebe. Neben den mit Nekrose behafteten 
Stellen gibt es welche mit ausgeprägt regenerativen Prozessen; es kommen Stellen 
vor, wo sich in Form von Flecken oder Stäbchen Kalziumsalze und knochenartiges 
Gewebe ablagert. 

Kedrowski unterscheidet auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen drei Typen: erstmalige Affektionen des Epichondriums und sodann 
Knorpelnekrose, erstmalige Affektion des Knorpels und endlich erstmalige Affek- 
tion der Knorpelhöhlung (Lampe). 

Basierend auf angeführtem Krankheitsbilde ist es schwer, zu dem Schluß zu 
kommen, daß die nachtyphösen Chondrite von erstmalig infektivem Charakter 
seien, oder überhaupt von einem irgendwie einförmigen othiologischen Ursprung 
seien. 

Wir wissen, daß die Ernährung des Knorpels sich in sehr ungünstigen Ver- 
hältnissen befindet. Wohl ist die allgemein angenommene Meinung, daß der 
Knorpel keine Gefäße habe, erschüttert worden durch die Untersuchungen von 
Lampe, welcher in den Rippenknorpeln eines erwachsenen Menschen die Gegen- 
wart eines Zentralkanals entdeckte, der eine Substanz enthält, ähnlich dem Kno- 
chenmark, sowie Gefäße, die ihren Anfang im Epichondrium haben. Ungeachtet 
dessen sind der Gefäße wenige, sie sind schwach entwickelt, und augenscheinlich 
geschieht die Ernährung des Knorpels doch hauptsächlich durch die Gewebe- 
kanälchen, vermittels der Diffusion und Osmose. 

Wenn wir hinzufügen, daß die Gefäße der Rippen und des Sternums keine 
Verbindung mit dem Knorpel haben und im Sinne Kohnheim’s enden (Nuß- 
baum, 57. Versammlung der Gesellschaft der Niederrheinischen und Westfä- 
lischen Chirurgen, Referat Zeitungsblatt für Chirurgen 1923, Nr. 8), so erscheint 
die Isolierung im Sinne der Ernährung des Rippenknorpels in klarem Lichte. 

Von anderer Seite wissen wir, wie leicht der Knorpel einer Nekrose verfällt 
unter dem Einfluß von Toxinen der Mikroben und durch Fermente des Granu- 
lationsgewebes (Axhausen); es ist ebenfalls bekannt, daß Flecktyphus und Rück- 
falltyphus Veränderung der Gefäße (Thromben, Extravasate) hervorrufen; bei 
effektivem Bestehen dieser Veränderungen in den Epichondriumgefäßen werden 
leicht Bedingungen geschaffen für primäre Nekrose des Rippenknorpels, besonders 
bei erschöpften und chronisch Unterernährten mit verringertem Blutdruck. 

Diese Betrachtungen veranlassen uns, anzunehmen, daß wir es mit einer 
primären Nekrose des Knorpels zu tun haben, wofür augenscheinlich genügende 
Bedingungen vorhanden sind. 

Die Infektion kann sich vereinigen und vereinigt sich auch anscheinend oft 
sekundär auf hämatogenem Wege (z. B. aus dem Darmkanal). 

Eine solche Voraussetzung bestätigt sich auch durch einen äußerst chronischen 
Verlauf der Chondritis. 

Etwas isoliert stehen die Chondrite im Gefolge von Abdominaltyphus, hier 
wurden sowohl Typhusstäbchen gefunden, sowie Bact. coli; bis 75°, der Fälle 
entwickelten sich sub typho, die Fistelbildung erfolgte baldigst und verlief über- 
haupt akuter. 

Hier war zweifelsohne eine metastatische Herkunft und folglich eine primäre 
Infektionserkrankung, wie auch in den Fällen von Harzbecker, die sich bei ver- 


488 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 


schiedenen septicoämischen Prozessen entwickelten (Furunkulose, Peritonitis, 
Erysipelus). 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ermöglicht uns auch nicht, im 
gegebenen Fall eine Infektionsätiologie anzuerkennen. 

Die Fälle von Dobrowolskaja, Kubasow und 44°, unserer Fälle ergaben 
sterilen Eiter. Unter den verschiedenen Mikroben, die im Eiter geschlossener 
Abszesse und Infiltrate gefunden worden sind, wurden beschrieben: das Bact. coli, 
das Paratyphusstäbchen, Staphylococcus und Streptodiplococcus. 

Unerwähnt lassend, daß diese Mikroben sekundär in schon der Nekrose ver- 
fallene Teile übertragen worden sein könnten, so ist bezüglich des N-Paratyphus- 
bazillus folgendes zu bemerken. 

Dieses Stäbchen ist bei Rückfalltyphus beschrieben worden, und weder bei 
Flecktyphus, noch bei Abdominaltyphus, wo doch diese Typhusarten auch ziemlich 
oft Knorpelerkrankungen ergeben haben, wobei die Flecktyphuschondrite in ihrem 
Verlauf sich in keiner Weise von den Chondriten des Rückfalltyphus unterschieden 
hatten. 

Schließlich spricht der äußerst laxe Verlauf der nach Rückfalltyphus, sowie 
nach Flecktyphus entstandener Chondrite, im Vergleich mit den ausgesprochen 
metastatischen Chondriten (Septicopyämie) und selbst nach Abdominaltyphus 
hervorgerufener Chondrite dafür, daß in den gegebenen Fällen eine primäre, 
aseptische Nekrose des Knorpels vorliegt, hervorgerufen durch Toxine und Um- 
bildungen der Gefäße, auf Grundlage einer Infektion und Entkräftung der hungern- 
den Bevölkerung. 

Daß eine derartige Nekrose progressieren kann, beweisen die Forschungen 
Axhausen’s. 

Die Infektion kann sekundär auftreten, es können auch solche Fälle vor- 
kommen, in denen die Nekrose hervorgerufen wird durch metastatische Erschei- 
nung im Knorpel infektiösen Ursprungs, aber augenscheinlich sind solche Fälle 
selten. 


— ne Gm — 


IX. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geheimer Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Über Mamma-Plastik. 


Von 


Prof. Dr. O0. Kleinschmidt, 
Oberarzt der Klinik. 


Einer der Hauptgrundsätze der operativen Behandlung des Brustdrüsen- 
krebses ist die Forderung, bei der Anlage des Hautschnittes weit vom Tumor ent- 
fernt im gesunden zu bleiben und keine Rücksicht auf die Größe des entstehenden 
Defektes zu nehmen. Welcher Schnitt dabei bevorzugt wird, ist gleichgültig. 
Am gebräuchlichsten ist wohl auch heute noch der bikonvexe Schnitt um die Mam- 
ma mit einer bogenförmigen Fortsetzung vom oberen Schnittende nach der Axilla, 
wie ihn schon Dieffenbach (1848) und vor ihm einzelne Chirurgen geübt haben. 
Dieser Schnitt hat den großen Vorzug, daß die Haut in beliebiger Ausdehnung 
weggenommen werden kann. Man kann, wenn es notwendig erscheint, nicht nur 
die ganze sich über die Oberfläche des Brustkorbes erhebende Brusthaut entfernen, 
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sondern seitlich nach vorne und hinten noch weiter gehen. Man kann aber auch bei 
Beteiligung der Haut und der subkutanen Lymphbahnen nach der Achselhöhle zu 
den oberen Schnittpunkt des zu exstirpierenden Hautovals immer mehr nach der 
Achselhöhle zu verschieben, so daß man schließlich einen bis in die Achselhöhle 
hineinreichenden, schmäler werdenden Defekt erzielt. Der Schnitt hat den weiteren 
Vorzug vor allen queren und senkrechten, daß er dem Verlaufe der mit zu ent- 
fernenden Brustmuskeln entspricht. Dadurch ist es möglich, Haut, Mamma, 
Fascien, Muskeln und Fettgewebe der Achselhöhle samt Lymphknoten im Zu- 
sammenhange zu exstirpieren, ohne die denselben Verlauf nehmenden Lymph- 
bahnen irgendwo quer durchtrennen zu müssen. Sind die infraklavikularen 
Lymphknoten erkrankt oder erstreckt sich die Erkrankung auch auf die supra- 
klavikularen Lymphknoten, so wendet man besser den am oberen Schnittpunkte 
des Ovalärschnittes beginnenden, durch die Achselhöhle und dann bogenförmig 
über die Mitte der Clavicula ziehenden Hautschnitt Kocher’s an oder man fügt 
zu dem oben geschilderten Schnitt einen über die Clavicula verlaufenden hinzu. 
Glücklicherweise ist das bei der Mehrzahl der Fälle nicht notwendig. Die Aus- 
sichten sind ja nach den Arbeiten von Küttner und Schwarz in solchen Fällen 
sehr schlecht für eine Dauerheilung. 

Ist ein großer Defekt bei Anwendung des oben geschilderten Schnittes ent- 
standen, der sich auch unter Zuhilfenahme von Bleiplatten- oder Bäuschchen- 
nähten nicht ohne bedeutende Spannung vereinigen läßt, so soll am besten eine 
plastische Deckung des Defektes sofort angeschlossen werden. Der Defekt betrifft 
in der Mehrzahl der Fälle die Brustwandwunde, während die Achselhöhlenwunde 
sich fast immer ohne weiteres schließen läßt, selbst wenn man statt des einfachen 
lineären Schnittes einen Hautstreifen mit exstirpiert hatte. Man kann sogar in 
vielen Fällen dadurch, daß man die Wundränder gegeneinander verschiebt, so daß 
Punkte, die einander ursprünglich gegenüber lagen, nun seitlich verschoben sind, 
den oberen Teil des Brustwanddefektes verkleinern. Man soll das aber nicht zu 
weit treiben, da sonst die Haut in der Achselhöhle in Spannung gerät und sich 
nicht mehr dem Höhlengrunde anlegen läßt. Dadurch entsteht ein leerer Raum 
unter der gespannten Haut und es kommt zu Wundsekretansammlungen darin 
und Hautrandnekrosen. 

Die plastische Deckung des Brustwanddefektes wird von vielen durch Trans- 
plantation Thiersch’scher Läppchen besorgt (Halsted, Kocher, Küttner) und 
es wird als Grund dafür angegeben, daß diese Methode die einfachste ist, daß un- 
beschränktes Material dafür zur Verfügung steht und daß Rezidive in solchen 
Transplantaten sich seltener einstellen und wenn sie auftreten, leichter bemerkt 
werden, als in den mit dem Subkutanfett versehenen gestielten Lappen aus der 
nächsten Umgebung, die noch dazu gelegentlich versprengte Krebskeime ent- 
halten können. Die Transplantation von Thiersch-Lappen hat aber auch ver- 
schiedene Nachteile. Das kosmetische Resultat ist schlecht, die Haut nahezu 
unverschieblich und dünn, Schrumpfungen der Lappen, die das kosmetische Re- 
sultat noch verschlechtern und auch subjektiv unangenehmes Narbenspannungs- 
gefühl auslösen, werden oft beobachtet. Daher sind schon frühzeitig Versuche zur 
plastischen Deckung solcher Defekte mit gestielten Hautlappen unternommen 
werden. Der erste und naheliegendste Gedanke, zur Deckung des Defektes die 
gesunde Mamma zu benutzen, ist von Verneuil (1858) gefaßt worden. Er hat 
allerdings nur einen Teil der Mamma, in Gestalt eines oben gestielten spatel- 
förmigen Lappens, einfach seitlich verschoben. Später (1897 und 1898) haben 
Legueu, Graeve und Franke fast zur selben Zeit den Plan, die gesunde Mamma 
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zur Defektdeckung zu verwenden, in die Tat umgesetzt. Auch Assaky und 
Leopold (1899), Payr (1906) und Souther (1913) haben sie mit Erfolg ange- 





Fig. 1. 





wendet. Payr hat einen Stiel 
in.der Gegend des Manubrium 
sternigebildet und die gesunde 
Brust wie ein Pendel in den 
Defekt verschoben und da- 
durch ein besseres kosmeti- 
sches Resultat als die übrigen 
Autoren erzielt, die durch 
zwei horizontale ober- und 
unterhalb der Brust verlau- 
fende Schnitte den Stiel seit- 
lich außen von der gesunden 
Brust formten und dieMamma 
horizontal in den Defekt hin- 
einschoben. Infolge des Nach- 
rückens des äußeren Defekt- 
randes nach der Naht fand 
die Mamma nun etwa in der 
Mitte über dem Brustbeine 
ihren Platz, wodurch das kos- 
metische Resultat beeinträch- 
tigt wurde. Franke exstir- 
pierte die Drüse aus dem 
Lappen. Morestin (1908) 
schlug vor, die gesunde Mam- 
ma zu teilen, um Symmetrie 
zu erzielen. Andere Plastiker 
machtensich die Erfahrungen, 
die bei Deckung von Defekten 
durch die Verschiebung eines 
oder mehrerer Lappen aus der 
nächsten Umgebung gemacht 
waren, zunutze. Schon Bar- 
delebenhatsolche Verfahren 
(1881) empfohlen. Shrady 
(1893) formte unter Zuhilfe- 
nahme von je zwei ober- und 
unterhalb des Defektes an- 
gelegten Bogenschnitten vier 
Lappen, die er irisblenden- 
artig in den Defekt verlagerte. 
Nach le Dentu et Delbet 
haben Quénu und Robi- 
neau (1896) einen viereckigen 
Lappen mit hinterer Basis be- 


nutzt und ihn in den Defekt eingeschlagen, wenn dieser nicht genügte, aus der 


Bauchhaut noch einen großen Lappen gebildet. 


Sie hoben schon hervor, daß 


solche Lappen nicht leicht absterben. Payr (1906) hat ein neues Verfahren emp- 
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fohlen. Auf der medialen Seite des Defektes wurde ein langer sichelförmiger Lappen 
gebildet mit Stiel in der Gegend des Manubrium sterni. Dieser Lappen wurde nun 
so in den Defekt eingeschlagen, daß er gleichzeitig über seine äußere Kante ab- 
gebogen wurde. Der urterste Teil des medialen Lappenrandes wurde mit dem 
äußeren Defektrande vereinigt, während der untere und obere Teil des umge- 
klappten lateralen Lappenrandes nun nebeneinander lagen und lineär vereinigt. 
werden konnten. So entstand eine kegelartige Hervorragung der Haut. Die 
Spitze des Kegels bildete der Umbiegungspunkt des lateralen Lappenrandes. Das 
Gebilde ahmte eine Mamma nach, zum mindesten ein der Mamilla ähnliches Bürzel. 
Der neu entstandene Defekt konnte nach Unterminierung der Defektränder leicht 
gedeckt werden, indem der mediale Defektrand mit der Konvexität des Mamma- 
kegels vereinigt wurde. 

Heidenhain (1911) hat 
wieder Lappen mit äußerer Ba- 
sis empfohlen. Der Lappen 
wurde aus der Bauchhaut ge- 
bildet. Der neu entstandene 
Defekt konnte nach Untermi- 
nierung der Defektränder vom 
inneren Wundwinkel durch di- 
rekte Vereinigung der Wund- 
ränder weitgehend verkleinert 
und durch versenkte Nähte im 
Bereiche des unteren Defekt- 
randesfast verschlossen werden. 

Eine noch ausgedehntere 
Plastik mit Bildung eines Rük- 
kenlappens, der auch Muskel- 
teile (Latissimus dorsi und Te- 
res major) enthielt, wurde von 
Tansini (1913) empfohlen und 
scheint auch Nachahmer ge- 
funden zu haben. 

Wir haben in neuerer Zeit 
eine Methode zur Anwendung 
gebracht, die die Vorzüge der 
Payr’schen und Heidenhain’schen Methode vereinigt. Die Payr’sche ergibt ein 
besseres kosmetisches Resultat, kann aber nicht zu weit ausgedehnt werden 
wegen der Gefahr der Lappenernährung, wie ja auch nach Küttner die die 
Mamma enthaltenden Lappen öfters der Nekrose verfallen. Dagegen sind die 
lateral gestielten Lappen, besonders wenn der Stiel oben und außen ist, auch wenn 
sie in sehr großer Ausdehnung gebildet werden, infolge der Verlaufsrichtung der 
Gefäße bei breitem Stiele fast absolut sicher. 

Unser Vorgehen ist folgendes: 

Parallel dem äußeren Defektrande beginnt der Schnitt etwa in der hinteren 
Axillarlinie, handbreit unterhalb der Achselhöhle. Die Entfernung vom Defekt- 
rande beträgt oben I0—12 cm. Der Schnitt geht dann bogenförmig um das untere 
Ende des Defektes auf die Bauchhaut über bis etwa zur Mittellinie, dann biegt er 
scharf nach oben innen um und endet in der unteren Defektspitze (Fig. 1). Der so 
umschnittene Lappen wird nun von der Unterlage abpräpariert, wobei darauf 





Fig. 3. 
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Rücksicht zu nehmen ist, daß alles subkutane Fettgewebe mitgenommen wird. 
Er wird nicht sofort vollständig abgelöst, sondern zunächst nur etwas über die 
Hälfte. Ist das geschehen, so wird der losgelöste Lappen über die innere Kante 
(etwa Punkt B) umgebogen, so daß der untere Lappenwinkel bis in den oberen 
des Defektes hineinpaßt (Fig. 2). Geht das nicht ohne Spannung, so wird der 
Lappen zunächst auf der Außenseite, und wenn das nicht genügt, im ganzen weiter 
abgelöst, bis der Lappen, der sich kegelförmig aufstellt, gut in den Defekt hinein- 
paßt. Dann wird dadurch, daß die innere Lappenkante in sich selbst vernäht und 
der untere Teil der äußeren mit dem medialen Defektrande vereinigt wird, der 
Defekt restlos verschlossen. Es bleibt dann ein meist sehr beträchtlicher Defekt 
der oberen Bauchhaut bestehen. Er ist oben schmal und wird nach der Mittel- 
linie unten immer breiter. Schon Heidenhain berichtet, daß die Bauchhaut sich 
sehr gut nach geringer Unterminierung verschieben läßt. Tatsächlich kann man 
an dem unteren Defektrande den scharfen Winkel durch kräftige Seidennähte 
sehr weitgehend verkleinern (Fig. 2). Dadurch wird der Radius des Defektes 





schon viel geringer. Schneidet man nun aber auch im äußeren Teile des äußeren 
Wundrandes, etwa symmetrisch zu dem bereits durch Naht vereinigten medialen 
Wundwinkel ein Dreieck aus (Fig. 2), und beginnt hier eine Vereinigung der Drei- 
eckseiten, die sich dann meist noch auf den Wundrand fortsetzen läßt, so läßt sich 
der Defekt, da sich nun der Radius des äußeren Wundrandes noch mehr ver- 
kleinert, vollkommen schließen und die neue Mamma an ihrem Außenrande 
mit dem äußeren Wundrande durch Naht vereinigen (Fig. 3). Um auch die Ma- 
milla nachzuahmen, kann man die Haut der Kuppe der Mamma in Warzenhof- 
größe zirkulär umschneiden und den Schnitt der Granulationsheilung über- 
lassen. 

Diese Plastik hat sich in einer Reihe von Fällen sehr gut bewährt. Die Vor- 
bedingung ist, daß die Haut noch reichliches Subkutanfett enthält, und daß der 
Defekt nicht zu weit lateral angelegt zu werden brauchte, da sonst die neue Mamma 
sehr weit seitlich rücken könnte. Die Fig. 4 zeigt das Lichtbild einer Kranken, 
bei der ein großer Defekt durch ‘die beschriebene Plastik vor 4 Jahren gedeckt 
wurde. 
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X. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des allgemeinen Städtischen 
Krankenhauses in Nürnberg. 


Über die „palliative Resektion“ des Pylorus 
und Antrum beim Ulcus pepticum jejuni. 
Von | 


Prof. Dr. E. Kreuter. 


Flörcken (dieses Zentralblatt 1923, Nr. 45) hat den fruchtbaren Gedanken 
Madlener’s (dieses Zentralblatt 1923, Nr. 34), das hoch an der Kardia sitzende, _ 
nicht resezierbare Magenulcus durch Pylorus-Antrum-Entfernung zu heilen, in 
glücklicher Weise auf die Duodenalgeschwüre angewendet, welche nach Lage und 
Ausdehnung nicht radikal zu beseitigen sind. Er schlägt für diesen besonderen 
Fall der »großen« Resektionen die Bezeichnung »palliative« Resektion vor. 

Den verschiedenen Abarten der »großen« Resektion liegt ja bekanntlich das 
Bestreben zugrunde, durch Entfernung des Pylorus und zum mindesten des 
Antrum eine der häufigsten Mitursachen der chronischen Geschwürsbildung zu 
beseitigen, die Hyperazidität des Magens. Aber es ist eine bekannte Tatsache, 
daß nicht jeder Ulcusmagen hyperazid ist. Auch wir haben gar nicht so selten 
in subaziden Mägen Geschwüre gefunden und in einem anaciden Magen sogar 
multiple kallöse Geschwüre gesehen. Dies hat uns zu dem Entschluß geführt, 
den Umfang der Resektion nicht mehr von den Säureverhältnissen abhängig zu 
machen, sondern jeden Ulcusmagen der »großen« Resektion zu unterwerfen, 
wenn nicht triftige Einwände dagegen bestehen. 

Unter 116 Magenresektionen, die wir in den letzten 19 Monaten ausgeführt 
haben, wurde achtmal nach Madlener-Flörcken vorgegangen, stets mit vor- 
züglichem unmittelbaren Erfolg. Über den Madlener’schen Vorschlag sind 
wir einmal insofern hinausgegangen, als wir das sehr hoch sitzende, allerdings 
nicht sehr große, aber in die hintere Bauchwand penetrierende Ulcus ablösten, 
einstülpten und dann die palliative Antrum-Pylorus-Resektion anschlossen. Die 
Ulcusbeschwerden verschwanden sofort. 

Nach diesen günstigen Erfahrungen erschien es uns erlaubt, einen Schritt 
weiter zu gehen, in der Überzeugung, daß zwischen dem postoperativen Ulcus 
peptic. jejuni und dem Magengeschwür kein grundsätzlicher Unterschied besteht. 
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Es lag daher nahe, die »palliative« Pylorus-Antrum-Resektion als kurativen 
Faktor bei solchen peptischen Geschwüren anzuwenden, die sich nach ihrer Lage 
besonders dazu eignen und einer radikalen Entfernung die größten Schwierigkeiten 
bereiten. Es sind dies diejenigen Geschwüre, die sich nach hinteren Gastro- 
enterostomien mit sehr kurzen Schlingen entwickeln. Wer solche Ulcera 
operiert hat, kennt die große Mühe, die es macht, diese Schlinge zu resezieren, 
wieder zu versorgen und sich mit dem kurzen Magenstumpf auseinanderzusetzen. 
Wir haben daher in einem unserer letzten Fälle die kurze hintere Gastroenterostomie 
mit dem Ulcus peptic. jejuni unberücksichtigt gelassen, Pylorus und Antrum 
dagegen ausgiebig reseziert. Der unmittelbare Erfolg war ausgezeichnet. Die un- 
erträglichen Schmerzen hörten sofort auf, der Kranke hat sich glänzend erholt. 
Es scheint, als ob die »palliative« Resektion in solchen Fällen ebenso gutes leisten 
- wird wie bei den nicht resezierbaren Geschwüren der Kardia und des Duodenum. 

Nach hinterer Gastroenterostomie mit langer Schlinge und nach vorderer 
Gastroenterostomie mußten wir die peptischen Geschwüre selbstverständlich re- 
sezieren, da die Anastomose im Bereich des Antrum lag, das unter allen Umständen 
wegfallen muß. 

Es ist hier nicht der Ort, auch die Gelegenheit nicht passend, um auf Einzel- 
heiten unseres Materiales und unserer Methodik einzugehen. Das soll an anderer 
Stelle geschehen, wenn wir über eine längere Beobachtungszeit verfügen. Es sei 
nur erlaubt zu erwähnen, daß wir als Normalverfahren bei unseren »großen« 
Resektionen, wie Zoepffel, Flörcken u. a. auch, die Methode Billroth II mit 
Gastroenter. oralis totalis anter., plus Braun’scher Enteroanastomose, also die 
Modifikation von Krönlein-Mikulicz anwenden. Unter unseren 116 bisherigen 
Resektionen haben wir 87 mal davon Gebrauch gemacht. 


Km 


XI. 
Aus der Chirurgischen Abteilung der Rafaelsklinik in Münster i. W. 


Zur Behandlung 
lebensbedrohlicher Magengeschwürblutungen. 
Von 


Prof Dr. C. Ramstedt. 


Die Fälle von schwer blutendem Magengeschwür, in denen der Arzt zum 
letzten Mittel, der Operation, greift, sind verhältnismäßig selten, wenn auch über 
die Indikation zum operativen Eingreifen kaum Zweifel bestehen. 

Daß man nicht häufiger bei Magenblutungen zur Operation schreitet hat 
seinen guten Grund. Einmal sehen wir auch schwerste Blutungen in der Regel 
allein zum Stillstand kommen und zweitens wird ein operativer Eingriff für den 
ausgebluteten Pat. meist als zu schwer erachtet. Sache des Chirurgen muß es 
daher sein, den vorgeschlagenen Eingriff so zu gestalten, daß er möglichst kurz, 
nicht zu eingreifend, und doch sicher blutstillend ist. 

Von allen radikalen Methoden, Exzision des Ulcus oder gar Resektion des 
Magens, ist also in der Regel überhaupt abzusehen, sie sind zu eingreifend für den 
Kranken auch in der Hand des geübtesten Technikers. Auch die Eröffnung des 
Magens zum Zweck der Verschorfung oder Übernähung des Ulcus erscheint mir 
nicht ratsam und auch nicht sicher genug. 
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Die Beobachtung, daß blutende Ulcera nach Gastroenterostomie zur Aus- 
heilung kommen, veranlaßte dazu, die Gastroenterostomie zur Stillung schwerer 
Blutungen überhaupt in Anwendung zu bringen, zumal diese Operation in denk- 
bar kürzester Zeit (Bier) auszuführen ist. Die Erfolge damit sind tatsächlich nicht 
schlecht. Doyen, Körte, Mayo, Robson, Petersen u. a. haben sich sehr da- 
für ausgesprochen. Andere (Borsetzky) sind weniger befriedigt. In der Tat 
wird die blutende Stelle nicht direkt angegriffen, sondern das Aufhören der Blutung 
soll auf indirektem Wege allmählich zustande kommen, namentlich durch die 
schnellere und bessere Entleerung des Magens, durch eine ständige Kontraktur der 
Magenwandung und eine gewisse Ruhigstellung des Geschwürs. Meines Erachtens 
recht zweifelhafte Vermutungen. Denn wenn es sich um ein kallöses Geschwür 
mit starrem Untergrund und arrodiertem, offenem Gefäßlumen handelt, wie soll 
hier die Blutung zum Stillstand kommen!? So sind denn auch tödliche Blutungen 
trotz ausgeführter Gastroenterostomie beobachtet worden... Wir müssen also be- 
müht sein, die blutende Stelle selbst anzugehen! | 

In einem Falle von abundanter Blutung aus einem Pyloro-Duodenalgeschwür 
wurde ich auch vor die Frage gestellt, wie am schnellsten und sichersten der Blutung 
Herr zu werden sei. Ich habe hier das Ulcus durch doppelte Umschnürung 
des Duodenums und des Pylorus mit Seidenfäden ausgeschaltet und 
machte dann die Bier’sche hintere Gastroenterostomie, beides in denkbar kurzer 
Zeit. Der Erfolg war ein sehr guter. Auch heute noch, nach 114, Jahren, ist der 
Kranke, ein junger Kollege, der seinen eigenen Fall demnächst zu einer Doktor- 
arbeit verwerten will, vollkommen gesund; sämtliche Speisen verlassen den Magen 
durch die Magen-Dünndarmfistel. 

Es handelt sich also um eine Pylorusausschaltung, aber zugleich mit 
Absperrung des blutenden Geschwürs durch doppelte Umschnürung. 
— Zu beachten ist nur, daß die Seidenfaden nicht zu fest geschlungen wer- 
den, sondern nur gerade so fest, daß die Schleimhaut des Darms bzw. 
Magens aufeinandergepreßt und die Passage verlegt ist. Schnürt man 
die Fäden zu fest, dann darf-man sich nicht wundern, wenn die Fadenschlingen 
allmählich nach dem Darm- bzw. Mageninnern durchschneiden, und die Passage 
nach kurzer Zeit wieder frei wird. Diese Vorsicht wende ich übrigens schon seit 
vielen Jahren an beim einfachen Pylorusverschluß mittels Seidenfaden, seitdem 
habe ich ein Wiederwegsamwerden des Pylorus nicht mehr beobachtet, während 
Umschnürung mit Fascienstreifen oder Ligamentum teres sich mir nicht bewährt 
haben. 

In der Folge habe ich auch bei Geschwüren im pyloro-duodenalen Teil mit 
chronischen Blutungen, bei denen aus dem einen oder anderen Grunde eine radi- 
kale Operation nicht angezeigt erschien, der Gastroenterostomie die Ausschaltung 
bzw. Absperrung der Geschwürsstelle in der beschriebenen Weise vorausgeschickt. 

Wie soll man sich nun verhalten, wenn das blutende Geschwür an einer an- 
deren Stelle des Magens liegt? 

Vor 1 Jahre hatte ich Gelegenheit ein Ulcus der kleinen Kurvatur zu ope- 
rieren. Es lag keine momentan bedrohliche Blutung vor, und ich hatte die Ab- 
sicht, zu resezieren. Nach Durchtrennung des kleinen, entzündlich schwieligen 
Netzes und Freimachung der kleinen Kurvatur schien mir die Exzision des Ge- 
schwürs bei dem geschwächten Zustand des Pat. zu gefährlich; ich legte rings um 
die geschwürige Stelle ohne Eröffnung des Magens Umsteppungsnähte, welche 
hintere und vordere Magenwand faßten, aber so, daß kleine Zwischenräume zum 
Zweck der Ernährung der Magenwände blieben. Auch hier wurden die Nähte nur 
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so fest geknüpft, daß die Schleimhäute vordere gegen hintere gepreßt waren und 
ein Durchschneiden der Faden nicht zu fürchten war. Der Erfolg war über Er- 
warten gut. Der Kranke ist bisher vollkommen geheilt. 
Nebenstehende Skizze zeigt die Ab- 
Jill sperrung eines Duodenal - Pylorusge- 
schwürs und eines Geschwäürs der kleinen 
Kurvatur, | 

In dem zweiten Falle lag das Ge- 
schwäür an der kleinen Kurvatur insofern 
günstig für die Absperrung mittels Um- 
steppungsnähten, als Verwachsungen mit 
dem Pankreas nicht bestanden. Wenn 
ein Ulcus der kleinen Kurvatur bzw. der 
hinteren Magenwand mit dem Pankreas 
verlötet ist, dann ist die Methode nicht 
ausführbar, es dürfte dann wohl nichts 
anderes übrig bleiben, als den Magen nach dem Vorgange von Bier (S. 195, Bd. 11. 
Bier-Braun-Kümmell) zu eröffnen und die blutende Stelle unter Leitung des 
Auges anzugehen. 

Ob die beschriebene Absperrung des blutenden Magengeschwärs mittels 
Naht nicht schon von anderen Chirurgen angewandt ist, konnte ich nicht feststellen. 
Die Berechtigung zu dieser Mitteilung glaube ich darin zu finden, daß, wie eingangs 
erwähnt, Operationen bei lebensbedrohlichen Magenblutungen doch recht selten 
vorkommen und auch heute noch Zweifel darüber bestehen, wie man im einzelnen 
Falle die Stillung der Blutung ausführen soll. 
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XII. 


Zentralspital Cernauti. II. Chirurg. Abteilung. 
Primarius Dr. J. Philipowicz in Rumänien. 


Über ein primäres Dünndarmsarkom. 
Von 
Dr. Traian Hnidol. 


Mit Rücksicht auf die Seltenheit primärer maligner Neoplasmen des Dünn- 
darmes (hauptsächlich der Sarkome) dürfte es von Interesse sein, einen einschlägigen 
Fall kurz wiederzugeben, der auf unserer Abteilung zur Beobachtung kam. 

Da Dünndarmsarkome nicht diese Stenosenerscheinungen aufweisen wie 
Karzinome und da infolge geringer Beschwerden die Pat. erst spät und in einem 
Stadium zur chirurgischen Behandlung kommen, in welchem eine radikale Heilung 
sehr selten möglich ist, ist der Ausgang ein selten günstiger, wie es auch leider 
unser Fall zeigt. 

B. P., 19 Jahre alt, Kürschnergehilfe, wird am 22. VIII. 1922 unter Erschei- 
nungen einer akuten Ileus eingeliefert. Die Anamnese ergibt seit ungefähr 4 Wo- 
chen eine hartnäckige Obstipation mit Krämpfen, welche zeitweise einer normalen 
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Defäkation zediert und das Auftreten einer langsam wachsenden Geschwulst im 
Unterbauch. 

Status praesens: Mittelkräftig, gut genährt, Temperatur 36,7°, Puls 76, 
Bauch aufgetrieben mit Plätschern, hauptsächlich in der Unterbauchgegend. 
Subumbilikal, in der Linea alba, tastet man einen kindskopfgroßen, gut beweglichen 
Tumor. Rektum frei. Pulmones und Cor ohne Besonderheiten, Urin normal. 
Da Pat. am gleichen Tage den chirurgischen Eingriff ablehnt, nimmt man Magen- 
spülungen und hohe Irrigationen vor, jedoch erfolglos. Puls und Allgemeinbefinden 
verschlimmern sich zusehends. Am 24. VIII. willigt Pat. ein, operiert zu werden. 

Operation. Mediane Laparatomie in Äthernarkose. 

Ungefähr % Meter unterhalb der Flexura duodenojejunalis befindet sich im 
Dünndarm ein kindskopfgroßer Tumor, welcher eine Torsion einer ungefähr 50 cm 
langen Dünndarmschlinge im Sinne des Uhrzeigers verursacht hat. Oberhalb des 
Passagehindernisses ist der Darm stark injiziert und gebläht, unterhalb kollabiert. 
Es erfolgt nun Resektion des Tumors und der torquierten Darmschlingen und 
Entero-Enteroanastomose Seit-zu-Seit. Vernähung der Laparatomiewunde in 
Etagen. 

Nach der Operation verschlimmert sich der Zustand des Pat. und trotz wieder- 
holter Kampferinjektionen. und subkutanen Kochsalzinfusionen erfolgt Exitus 
am 25. VIII. 5 Uhr früh. 

Die Obduktion ergibt: 

Status post laparatomiam. Entero-Enteroanastomosis intest. ten., Gangraena 
intestini, Peritonitis incipiens. Etwa 280 cm von der Flexura duodenojejunalis 
sind die beiden Darmschlingen wieder vereinigt. Von dieser Stelle distal in der 
Länge von etwa 160 cm ist der Darm schwarzrot verfärbt, seine Schleimhaut samt- 
artig geschwollen. Einzelne Darmschlingen sind durch Fibrin verklebt, die sich 
auf stumpfe Art nicht lösen lassen. Der entfernte Tumor ist über zwei Mannes- 
fäuste groß. An ihm befindet sich noch ein Teil des Darmes, der mitentfernt wurde 
(etwa 50 cm lang). Der Durchschnitt des Tumors zeigt einzelne cystenartige Hohl- 
räume, der größte Teil aber besteht aus einer markigen Masse, an der einzelne fett- 
nekrotische Stellen sich befinden. 

Historischer Befund: Großes Rundzellensarkom. 

Im Anschluß an diesen Fall möchte ich mir erlauben, noch einen Fall von 
abdominalem Tumor zu besprechen, der wegen seiner Seltenheit und derSchwierig- . 
keit der Diagnose wohl allgemeines Interesse beanspruchen könnte. 

I. S., 32 Jahre alt, Grundwirt, wird am 18. X. 1922 eingeliefert. In der Ana- 
mnese gibt Pat. an, bis vor 6 Wochen vollkommen gesund gewesen zu sein. Seit 
dieser Zeit beobachtet er eine immer größer werdende Geschwulst des rechten 
Hypochondriums. Seit 3 Wochen bemerkt er zeitweise Blut im Stuhle. 

Status praesens: Mittelgroßer, schwacher Mann, anämisch, kachektisch. 
Im rechten Hypochondrium, beginnend von der Mittellinie, tastet man einen faust- 
großen, sehr beweglichen Tumor, welcher Pulsationen zeigt, wahrscheinlich mit- 
geteilt von der Aorta. Herztöne dumpf, über beiden Lungen an einzelnen Stellen 
Dämpfung und abgeschwächtes Atmen. Milztumor palpabel. Urin nichts Auf- 
fälliges. Pat. wird zur Operation vorbereitet. 

20. X. Explorative, mediane Laparatomie in Äthernarkose. Nach 
Eröffnung des Abdomens sieht man in der oben erwähnten Gegend, an der Grenze 
zwischen Pars descendens und Pars inferior horizontalis duodeni einen kindskopf- 
großen Tumor, welcher breitbasig mit der Aorta abdominalis verwachsen ist. 
Beim Versuche des Debridements von der Aorta reißt die Dünndarmwand in ge- 
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ringer Ausdehnung ein. Die Einrißstelle wird in zwei Etagen durch Lembertnähte 
verschlossen. Da die Lösung des Tumors technisch undurchführbar ist, wird von 
seiner Entfernung abgesehen und das Abdomen in Etagen verschlossen. 6 Stunden 
nach der Operation setzt Fieber (38,6°) und Erbrechen ein, Puls 100, Abdomen 
hart (Peritonitis). 

21.X. Befinden unverändert schlecht; 8 Uhr vormittags Temperatur 38,1°, 
Puls 104, 4 Uhr nachmittags 37,7°, Puls 126. Es werden ihm Kampferinjektionen 
und subkutane Kochsalzinfusionen verabreicht. 

22. X. Augen halloniert, Lingua sicca, Singultus, Abdomen bretthart ge- 
spannt, Temperatur 37,1°, Puls 120 schwach. 2 Uhr nachmittags erfolgt Exitus. 

Obduktionsbefund: Status post laąparatomiam, Peritonitis diffusa, Tumor 
retroperitonealis, in regione duodenale prae vertebrale, cum metastasibus nume- 
rosis, pulmonis utriusque. Tumor lienis, Myodegeneratio cordis, Anaemia gravis 
secundaria. 

Fast kindskopfgroßer, weicher, nirgends in die Umgebung durchbrechender 
Tumor, zentral erweicht, schwarzrot, medulär. 

Histologischer Befund: Melanosarkom. 

In Anlehnung an den eben berichteten Fall von primärem Dünndarmsarkom 
möchte ich noch die aus der Literatur, soweit sie mir zur Verfügung stand, ein- 
schlägigen Fälle kurz erwähnen: 

Glass und I. Alsberg, Deutsche med. Wochenschrift 1922, Nr. 33, S. 1108 
beschreibt einen Fall von primärem Myosarkom des Dünndarmes, weicher handbreit 
neben dem Ansatz des Treitz’schen Bandes in der Jejunalwand saß und ein Passage- 
hindernis darstellte. Der Tumor war halbmandarinengroß. Exstirpation des 
Tumors, Exitus an beginnender Peritonitis. 

R. W. Hammack (The philippine journal of science sekt. B. vol. 8. 1913, 
S. 91—95) bringt eine Mitteilung dreier Fälle von Lymphosarkom des Dünndarms, 
die bei Philippinos im Alter von 27, 31 und 33 Jahren beobachtet wurden. In 
allen Fällen fand er Metastasen der regionären Lymphdrüsen, in einem Falle be- 
obachtete er eine Metastase im rechten Ventrikel. 

Hammer (Prager med. Wochenschrift 1897, Nr. 20) berichtet über einen Fall 
von multiplen, primären Sarkomen des Dünndarmes, welche teils im Duodenum, 
teils im Jejunum lokalisiert waren. Die größte Tumormasse saß 65 cm von dem 
Pylorusringe, starke Exulzeration der inneren, dem Darme zugekehrten Fläche, 
durchdrang die ganze Wand, ohne die Serosa zu affizieren. Keine Stenoseerschei- 
nungen. 

Reuterskiöld (Upsala, lätareforenings förhandlingar 105, p. 176) erwähnt 
von einem 17jährigen Knaben, der mit Ileuserscheinungen eingeliefert wurde. Er 
wurde laparatomiert und dabei fand er einen apfelgroßen Tumor an der Valvula 
Bauhinii. Der Knabe starb 30 Stunden nach der Darmresektion. Bei der Ob- 
duktion stellte sich der Tumor als submuköses Lymphosarkom dar, das auch die 
Muskelschichten durchwachsen hatte. Die regionären Lymphdrüsen waren sarko- 
matös infiltriert. Andere Metastasen fanden sich nicht vor. 

Und endlich fand Rickenberg bei einem 70jährigen Manne ein subseröses. 
myoblastisches walnußgroßes, gestieltes Sarkom vor. 
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XIII, 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
in Ljubljana (Jugoslavien). 


Appendikolyse. 
Von 


Primarius Dr. Franz Dergane, 
Vorstand der chirurgischen Abteilung. 


Herr Prof. Otto Lanz (Amsterdam) hat in der Jubiläumsnummer dieses 
Blattes (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 3) eine geistreiche Methode der Appen- 
dixausschaltung (Appendekthlipsie) mitgeteilt, die gewiß mancher Chirurg als 
willkommenes Hilfsmittel in dringender Not bei schwierigen, atypischen Fällen 
dankbar begrüßen wird. In der Tat, auch der erfahrene Operateur begegnet 
einmal unter 100 oder 1000 Appendektomien einer akuten oder chronischen Er- 
krankung der Appendix, bei deren Entfernung ihm fast unüberwindliche Schwierig- 
keiten entgegentreten. Dies gilt namentlich von jenen Fällen, wo die Appendix 
in einem unentwirrbaren Knäuel von Darmschlingen, Netz und Narben steckt, 
so daß man sie zunächst überhaupt nicht zu Gesicht bekommt und es leicht ge- 
schehen kann, daß man entweder die bereits eröffnete Bauchhöhle, wie Sprengel 
bemerkt, unverrichteter Sache schließen oder das ganze schwielige Konvolut 
resezieren (Bergmann) muß. Solche komplizierte Fälle waren es, die einige 
Autoren zu der Annahme eines angeborenen Defektes der Appendix führten. 

Für solche atypische Fälle gibt es natürlich auch keine allgemeingültige Me- 
thode, jeder Fall erfordert seine individuelle Inangriffnahme und es hängt bloß 
von der Geistesgegenwart des Operateurs, von seiner intuitiven Erfassung der 
Situation, von der Raschheit und Zweckmäßigkeit seiner chirurgischen Reflexe ab, 
in welcher Form ihm die Lösung der Aufgabe gelingt. Es ist daher die Mitteilung 
eines jeden derartigen zufälligen, reflektorischen, von Erfolg begleiteten Vorgehens 
erwünscht, um unsere dringende Methodik zu bereichern. 

Seit 12 Jahren hat sich mir nun ein Verfahren bewährt, das mich bisher auch 
in den schwierigsten Fällen nicht im Stiche gelassen hat, so daß ich es zur Nach- 
prüfung in geeigneten Fällen empfehlen möchte, selbstverständlich ohne unkriti- 
schen Anspruch einer Universalmethode. 

Die Methode habe ich zuerst vor. 12 Jahren im ärztlichen Fachblatt »Li- 
jecnicki Vjesnik (1912, Nr. 5% publiziert und sie auch in diesem Zentralblatt (1913, 
Nr. 8) in einer epikritischen Bemerkung unter dem Titel »Appendektomia sub- 
serosa« kurz zur Kenntnis gebracht. Richter hat sie in der Deutschen Zeit- 
schrift f. Chirurgie (1922, Bd. CLXXT) angeführt und mein Assistent, Al. Kühar, 
hat jüngst einen längeren Bericht über die bisherige Erfahrung mit ihr veröffent- 
licht (Lijecnicki Vjesnik 1923, Nr. 10). 

Bei meinen verwachsenen Wurmfortsätzen habe ich folgende Typen gefunden: 
1) die Appendix war ihrer ganzen Länge nach mit der Umgebung fest, aber sichtbar 
verwachsen; 2) sie war unsichtbar vergraben in der Narbenmasse; 3) oder es er- 
schien dabei nur die Basis oder die Kuppe angedeutet. Für viele dieser Fälle eignet 
sich die Methode der Appendikolyse (Wortbildung nach Analogie der Neurolyse, 
obwohl die Auslösung aus den Verwachsungen in anderer Weise erfolgt). 

Die Appendikolyse geschieht in folgender Weise: zunächst wird die Basis 
oder Kuppe der: Appendix zugänglich gemacht und die narbige Serosa darüber 
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quer oder longitudinal gespalten. Durch den Serosaschlitz wird nun die Appendix 
ähnlich wie ein Nerv bei der Neurexärese (z. B. bei der Phrenikotomie) aus der 
Narbenhülse langsam und vorsichtig herausgezogen. Die von ihrer Serosa befreite 
Basis oder Kuppe wird zirkulär mit einer anatomischen Pinzette oder Kocher’schen 
Sonde aus ihrem Lager herausgehoben und dann die Auslösung unter doppelter 
Bewegung vollzogen: einerseits wird die Appendix mit zarter, vorsichtig dosierter 
‚Kraft ohne brüskes Ziehen oder Zerren ganz langsam angezogen, wobei die feinen 
seitlich sich anspannenden Gefäßstränge ligiert werden; andererseits wird der Rand 
der Narbenmanschette vorsichtig eingekerbt und mit einer anatomischen Pinzette 
oder einem Tupfer zurückgestreift. So gelang es mir stets, den Wurm wie einen 
Finger aus dem Fingerling oder Handschuh herauszuziehen, der alsdann, von 
seiner Serosa entblößt und mit zarten Gefäßresten bedeckt, wirklich wie ein nackter 
Regenwurm aussah. Die Narbenhülse zieht sich ohne Blutung zurück und ver- 
langt keine weitere Beachtung. Die ausgelöste Appendix wird typisch am Coecum 
abgetragen und versorgt. Das Hauptgewicht der Appendikolyse beruht auf dem 
vorsichtigen, zögernden Vorgehen. 

Die Appendikolyse wurde stets von der kritischen Überlegung geleitet, daß 
die Appendix doch einmal an der verjüngten, vielleicht noch ein Abszeßchen oder 
sogar einen Kotstein bergenden Perforationsstelle abreißen und der Rest in un- 
zugänglicher Tiefe verschwinden könnte, um ein Nest für spätere Rezidive und 
Abszesse zurückzulassen. Anfangs ist mir dies nie passiert, da stets mit geringster 
Kraft und behutsam gearbeitet wurde, so daß ich fadenförmige Mittelstücke mit 
normal weiter Basis und Kuppe auszulösen vermochte, Erst vor kurzer Zeit ist 
mir eine an der Perforationsstelle nur wenig verdünnte und adhärente Appendix 
abgerissen, nur deshalb, weil ich mich in der Methode schon zu sicher fühlte und 
um die Operation rasch zu beendigen, zu stark anzog. Es glückte jedoch sofort, 
den distalen Teil zu fassen und restlos auszulösen. Auch Kotsteine wurden an- 
getroffen und beseitigt, selbst schwarz verfärbte Appendizes mit beginnender 
Gangrän konnten ohne Verletzung entwickelt werden. Im Januar 1924 habe ich 
einen 18 cm langen, dünnen Wurm auf diese Weise entfernt. 

Bis zum Januar 1924 habe ich insgesamt 32 Appendikolysen ausgeführt 
(25 Fälle im Krankenhaus, 3 im Militärdienst, 4 privat). Sämtliche Fälle sind 
trotz längerer Operationsdauer, mit einer einzigen Ausnahme bei einem Chirurgen 
mit infektiösem Exsudat und fettreicher Bauchdecke, die oberflächlich und für 
kurze Dauer infiziert wurde, ohne Drainage, ohne Kotfistel und andere Kompli- 
kation per primam geheilt. 








XIV. 


Aus d. Chirurgischen Abteilung d. Raphaelsklinik zu Münster i. W. 
Direktor: Prof. Dr. C. Ramstedt. 


Zur Kasuistik der Fremdkörperappendicitis. 


Von 


Dr. med. Carl Schroeder, 
Assistenzarzt. 


Die echte Fremdkörperappendicitis gehört zu den seltenen Vorkommnissen. 
Wenn man die Kotsteine und Darmparasiten als nicht zu den Fremdkörpern ge- 
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hörig abrechnet, so ist die Zahl der Fälle, in denen Fremdkörper in der Appendix 
gefunden wurden, verschwindend klein. Namentlich der in Laienkreisen so sehr 
gefürchtete »Emaillesplitter« ist nur äußerst selten gefunden worden. Häufiger 
gefunden wurden im Wurmfortsatz Borsten, Nadeln, Gräten, Haare, Obst- und 
Fruchtkerne, Nägel, Schrotkörner, Gallensteine, Perlen. 


Prof. Ramstedt operierte vor kurzem einen 35jährigen Mann, bei dem sich 
in der Appendix 26 Schrotkörner fanden. 


Der Pat. war früher angeblich nie ernstlich krank und klagt seit etwa einem 
Jahr über Schmerzen in der rechten unteren Bauchseite, die allmählich immer 
häufiger auftraten und seit %, Jahr zu einem beständigen lästigen Druckgefühl 
wurden, das besonders stark im Gehen und Stehen sein soll. Er wurde auf Magen- 
leiden und Gallensteine behandelt. Erbrechen, Stuhlverhaltung, Fieber hat an- 
geblich nie bestanden. Wegen erfolgloser interner Behandlung sucht Pat. den 
Chirurgen auf. Bei dem sonst völlig gesunden Mann findet sich 3 Querfinger rechts 
unterhalb des Nabels eine zirkumskripte mäßige Druckempfindlichkeit. Tempera- 
tur 36,8; Puls 76. Diagnose: Appendicitis chronica. Bei der Appendektomie 
hängt der Wurmfortsatz frei an dem relativ kurzen Mesenteriolum ins kleine 
Becken hinab und ist nirgends verwachsen. In seinem distalen Drittel fühlt man 
eine Anzahl kleiner, harter, rundlicher Gebilde, die sich unter leichtem Krepitieren 
gegeneinander verschieben lassen. Übrige Bauchorgane ohne pathologischen Befund. 
Reaktionsloser Heilverlauf. In der 10 cm langen Appendix finden sich reichlich 
breiiger Kot und im distalen Drittel fest eingeklemmt 26 Schrotkörner verschie- 
dener Nummern. Die Schleimhaut ist im allgemeinen von gewöhnlicher blaßgelb- 
licher Farbe, nur im distalen Drittel zeigt sie dunkelrotes bis gelblichrotes Aus- 
sehen und ist hier von mehreren punktförmigen bis linsengroßen Hämorrhagien 
durchsetzt. 


Auf unser Befragen teilte uns Pat. mit, daß er in den letzten 3 Jahren häufiger 
Wildbret gegessen habe, das letzte Mal vor 3 Wochen. Wann er die Schrotkörner 
mitgeschluckt hatte, konnte er nicht angeben. Er hatte sie beim Essen überhaupt 
nicht bemerkt. 


Es handelt sich um Schrotkörner der Nummern 3, 5 und 7. Sie wogen zu- 
sammen 4 Gramm. Offenbar stammen die Körner von verschiedenen Mahlzeiten, 
was man allein schon wegen der hohen Zahl annehmen sollte. Auffallend ist auch 
ihre lange Verweildauer in der Appendix. Da die Beschwerden seit mehr als einem 
Jahr ununterbrochen bestanden, muß man doch annehmen, daß auch die Schrot- 
körner schon so lange im Wurmfortsatz gelegen haben. Die entzündlichen Ver- 
änderungen waren nur sehr gering. Das stimmt mit den Beobachtungen mehrerer 
Autoren überein, wonach rundliche Fremdkörper in der Appendix sich im wesent- 
lichen ziemlich indifferent verhalten (Ramstedt, Lossen). Die Schmerzen 
dürften wohl hervorgerufen sein durch das vergebliche Bemühen der Appendix, 
sich des schweren, fremdartigen Inhaltes zu entledigen. Unser Fall weist, soweit ich 
in der mir zur Verfügung stehenden Literatur feststellen konnte, die Höchstzahl 
der bisher bei Appendicitis gefundenen Schrotkörner auf. 
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XV. 


Die transduodenale Hepaticusdrainage 
als Umgehungsoperation bei gewissen Formen 
des Choledochusverschlusses. 
| Von 


Dr. Moritz Cohn in Gleiwitz. 
Spezialarzt für Chirurgie. 


Wenn nicht alles täuscht, bedeutet der Vorstoß, den Göpel!, Flörcken*, 
Juracz?’ u.a. vor etwa 2 Jahren zugunsten der Choledocho-Duodenostomie, der 
direkten Verbindung des abführenden Gallenganges mit dem Zwölffingerdarm, 
‚machen, einen Fortschritt in der Gallenchirurgie. Sie führten die Methode, die 
schon Sasse vor 10 Jahren angegeben und in einer Reihe von Fällen erfolgreich 
durchgeführt hatte, systematisch bei gewissen Formen des absoluten und relativen 
Verschlusses des D. choledochus aus. Sie betrachten als Anwendungsgebiet für die 
Choledocho-Duodenostomie weniger die Gallensteinkrankheit, als die Abflußbehin- 
derung durch Tumoren der Papille und die durch die Induration der Bauchspeichel- 
drüse bedingte chronische Gallenstauung. Die Idee Sasse’s konnte sich bisher 
nur wenig einbürgern, weil sie unseren schulgemäßen Anschauungen über die auf- 
steigende Infektion bei der offenen breiten Verbindung zwischen Duodenum und 
Gallengängen zuwider läuft. Göpel, Flörcken, Juracz und andere haben aber 
durch ihr Material den Beweis erbracht, daß auch bei Herstellung einer weiten 
Verbindung zwischen Choledochus und Duodenum eine aufsteigende Infektion dem 
dauernden Gallenstrom des Choledochus entgegen niemals stattfindet. 

Im folgenden möchte ich auf ein Verfahren aufmerksam machen, das gewisser- 
maßen eine Modifikation der Choledocho-Duodenostomie darstellt und das sich be- 
sonders für die Fälle von narbiger Stenose des ganzen Choledochus, bzw. bei Pas- 
sagehindernissen nicht steinhaltiger Natur im proximalen Anteil des Choledochus 
eignen dürfte, also bei Fällen, wo als Umgehungsoperation eine breite Verbindung 
zwischen D. hepaticus und Duodenum herzustellen ist. Es ist dies die zuerst von 
Küttner* empfohlene transduodenale Hepaticusdrainage. Technisch ist die Me- 
thode ziemlich einfach. Der D. hepaticus wird eröffnet, ein ziemlich starker Katheter, 
20—24, wird in denselben eingeführt. Das Duodenum wird an diese Hepaticus- 
öffnung herangebracht und nun so weit hier eröffnet, daß der Katheter leicht in 
den Darm treten kann. An einer zweiten Stelle, die von der ersten Inzision 2,5 
bis 3cm entfernt liegt, wird das Duodenum ebenso weit eröffnet, daß hier der 
Katheter aus dem Duodenum herausgeführt werden kann. Die Austrittsstelle des 
Katheters kann an der der Eintrittsstelle gegenüberliegenden Darmseite oder viel- 
leicht besser etwas lateral gewählt werden. In den Katheter wird auf der Strecke, 
wo er im Duodenum liegt, eine ziemlich große Öffnung geschnitten, damit die mit- 
unter recht zähflüssige Galle leicht in den Darm fließen kann. Die erste Duodenal- 
inzision wird über dem Katheter mit der Hepaticusinzision — ganz analog der 
Harnröhrennaht — vereinigt. Über dem aus dem Duodenum heraustretenden 
Katheter werden einige Serosaraffnähte im Sinne der Schrägfistel gelegt. 


1 Göpel, Münchener med. Wochenschr. 1922. Nr. 31. 

2 Flörcken, Münchener med. Wochenschr. 1922. Nr. 40. 

3 Juracz, Zentralbl. f. Chirurgie. 1923. 

4 Küttner, Über Hepatargie. Deutsche med. Wochenschr. 1923. Nr. 28. 
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Ich hatte vor kurzem Gelegenheit, mich von der Brauchbarkeit dieser Methode 
zu überzeugen und halte es für angezeigt, die Aufmerksamkeit der Fachkollegen 
auf dieses Verfahren zu lenken. 

Die Krankengeschichte und der Operationsbefund bieten klinisch manches 
Interessante. 

1908 zum erstenmal Gelbsucht während 14 Tagen, ohne Kolik, keine Behand- 
lung. In der Zeit von 1908—1918 Magenbeschwerden leichterer Natur. Von 1918 
an traten nach Genuß fetter Speise stärkere Magenbeschwerden auf. 1919—1920 
traten nach gutem Essen die Schmerzen des öfteren auf und wurden als Gallenstein- 
schmerzen gedeutet. Sommer 1921 Schmerzanfälle fast während eines Viertel- 
jahres mit l4tägigen Unterbrechungen, keine Gelbsucht. Oktober erneuter Anfall, 
14 Tage lang. Oktober 1921 Rat zur Operation. 

1922 ohne Anfall. 

März 1923 Beginn mit leichtem Druck. — Jetzt (Ende April 1923) seit 3 bis 
4 Tagen Gelbfärbung und Schmerzen in der Gallengegend. 

1. Mai 1923 Operation. Äther-Chloroformnarkose. Schrägschnitt parallel 
zum rechten Rippenbogen. Eine große, derbwandige Gallenblase von der Größe 
einer starken Mohrrübe stellt sich ein. Am Gallenblasenhals findet sich eine ka- 
puzenartige, daumenkuppengroße Vorbuckelung. Adhäsionen in dieser Gegend. 
Abstopfen. Ausschälen der Gallenblase aus dem Leberbett bis zum Gallenblasen- 
hals. Isolieren des Ductus cysticus; die Art. cystica liegt an der lateralen Seite 
des Gallenblasenhalses und wird hier unterbunden. Abtragen der Gallenblase dicht 
unter dem Gallenblasenhalse. Aus dem D. cysticus quillt dabei graugrüne (sero- 
purulente) Galle in die Abstopfkompressen. Die Cysticuswand ist beträchtlich 
verdickt, die Schleimhaut stark aufgelockert. Die Gallenzange gleitet bis dicht an 
das Duodenum, ohne in dasselbe eintreten zu können. Das Duodenum zeigt hier — 
an der Einmündungsstelle des D. choledochus — ein kleinfingernagelgroßes strah- 
liges Narbenfeld in der Subserosa und fühlt sich verdickt an. Medial und lateral 
von der Einmündungsstelle des D. choledochus liegt je eine kleinfingerkuppen- 
große, entzündliche Drüse. Der D. cysticus wird gespalten bis zu seiner Abgangs- 
stelle, desgleichen der Choledochus etwa 2 cm weit. Der D. hepaticus ist frei von 
Steinen. Im Choledochus und in der Papille sind Steine nicht zu fühlen. Da in der 
Gallenblase sich nur ein Kugelventilstein findet und Pat. erst vor ein paar Tagen 
gelb geworden ist, wird von einer transduodenalen Freilegung und Spaltung der 
Papille abgesehen. Drain in den Hepaticus, Naht des gespaltenen Cysticus. 
Schürzentampon auf das Gallenbett und die Gallengangsgegend. 3reihige Bauch- 
deckennaht. 

Der Wundverlauf war ungestört, die Entfärbung trat aber verhältnismäßig 
langsam ein. Die Gallenabsonderung durch das Drain war normal. Zum Teil 
wird die Galle in Gelatinekapsel dem Pat. per os wieder zugeführt. Am 10. Tage 
nach der Operation ist der Stuhl gelb; das Hepaticusdrain wird an diesem Tag 
fortgelassen. — Mit dünnem Bauchdeckendrain, aus dem sich wenig Galle entleert, 
wird Pat. am 18. Mai ins Gebirge entlassen. Aus dem weiteren Krankheitsverlauf 
nur so viel: Nach 5 Wochen endgültiges Aufhören des Gallenabflusses, der bis dahin 
für einige Tage öfters versiegt war. — 3 Tage später Ikterus, Schüttelfrost und 
Schmerzen. Diese Erscheinungen klingen ab, wiederholen sich aber mehrfach, so 
daß sich Pat. — 7 Wochen nach der ersten Operation — wegen drohender Cholan- 
gitis zu einer zweiten Operation entschließt. 

Hautschnitt in der alten Narbe. Die Muskulatur wird 13, Querfinger breit 
unterhalb von der früheren Schnittlinie durchtrennt. Der Schnitt fällt dadurch kurz 
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vor den Leberrand. Im medialen Wundwinkel wird die freie Bauchhöhle eröffnet, 
während in der Mitte des Schnittes und lateral Darm und Netz mit dem seitlichen 
Bauchfell verwachsen sind. Abstopfen medial und Umstopfen im Bereich der 
Adhäsionen, welche vorsichtig abgeschoben werden. Dies gelingt am unteren 
(nabelwärts und seitlichem) Peritoneum verhältnismäßig leicht, ebenso an der 
medialen Leberunterfläche. Im Bereich des alten Gallenblasenbettes, das fast dem 
lateralen Wundwinkel entspricht, ist das Duodenum fest und breit verwachsen. 
Nur mühsam und zum Teil unter scharfer Schlitzung der Leberkapsel gelingt es all- 
mählich den Darm loszubekommen. Einen Anhaltspunkt über die ungefähre Lage 
des Choledochus geben mehrere subseröse Nähte (Choledochusnaht), die hart am 
Duodenum liegen. Zunächst wird der Choledochus trotz stumpfen Eingehens dicht 
oberhalb der Nähte im Lig. hepato-duodenale nicht gefunden. Daher weiteres 
Suchen medial; auch hier findet sich der Gang nicht. Auffallend ist nur, daß das 
Lig. hepato-duodenale verdickt und glasig-sulzig durchgetränkt und gelblich ver- 
färbt erscheint, so weit und wo man auch eingeht. Beim Anziehen des Leber- 
randes und des Duodenums spannt sich das ganze Lig. hepato-duodenale, und es 
hat den Anschein, daß im lateralen Rand ein kleinfingerbreiter Streifen leicht und 
ganz wenig über das Niveau vorragt. Er liegt in der Richtung auf die Fäden, 
reicht aber bis auf 2,5—3 cm Weite an sie heran. Inzision am distalen Ende des 
Streifens; es fließt Galle ab. Die Gallenzange gleitet 5—-6 cm weit halbschräg in 
die Tiefe. Der Gallengang (Hepaticus) ist fast kleinfingerdick. I cm hinter der 
Inzision gleitet die Gallenzange über eine Rauhigkeit. Das Feld, wo die Nähte 
liegen, fühlt sich derb an, die Duodenalwand ist — entsprechend dem alten Ulcus — 
infiltriert. 1,5 cm lateral von dem infiltrierten Bezirk hat der Darm normales 
Aussehen. Hier wird zwischen zwei Haltefäden die Einführungsstelle für den 
Katheter projektiert, 2cm weiter nabelwärt® an der Duodenumvorderwand die 
andere Öffnung. An dieser Stelle wird das Duodenum zuerst eröffnet, die Gallen- 
zange an die projektierte Stelle geführt, der Darm hier so weit eröffnet, daß der 
inzwischen mit dem einen Ende 5 cm weit in den Hepaticus gelegte Katheter 
bequem durch das Duodenum hindurchgeführt werden kann. Ein ziemlich großes 
Loch, das in den Katheter entsprechend seines Verlaufes durch das Duodenum 
geschnitten ist, ermöglicht den Austritt der Hepaticusgalle in den Darm. Ver- 
nähen der Duodenalinzision mit dem Hepaticus, der verdickt ist. In die Nahtlinie 
wird ein zufällig am Duodenum sitzender Netzzipfel zur Sicherung eingeknotet. 
Umnähen des Katheters an der anderen Duodenalöffnung im Sinne der Schräg- 
fistel. Schürzentampon lateral von der Anastomose, Streifen nabelwärts von der 
Fistelöffnung. Am Anastomosenring und an der Schrägfistel bleibt ein Catgut- 
faden lang, 3reihige Bauchdeckennaht. Verknüpfen der lang gelassenen Fäden 
über einem Ballentupfer. 

Der Wundverlauf war ein ungestörter. Fast die ganze Galle entleerte sich 
sofort in den Darm, nur einige Kubikzentimeter während der ersten Tage in die 
vorgelegte Flasche. Am 12. Tage nach der Operation wurde das Hepaticusdrain 
entfernt; die Duodenalöffnung schloß sich nach einigen Tagen. Der Pat. hat sich 
gut erholt, kann alles essen und ist beschwerdefrei. 

Der Fall selbst bietet klinisch manches Interessante. Es handelte sich um 
eine chronisch entzündliche Gallenblase mit einem Kugelventilstein am Gallen- 
blasenhals, sowie um einen Ulcus duodeni an der Vorderwand über der Einmündungs- 
stelle des Choledochus. Die Behinderung des Gallenganges in seinem distalen Teil 
wurde mit einer entzündlichen Schwellung am Papillenteil in Zusammenhang ge- 
bracht, als deren Folge auch die geschwollenen Drüsen im Gallengangs-Duodenal- 
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winkel anzusprechen sind. Es war also eine Rückbildung der entzündlichen 
Schwellung zu erwarten, in dieser Annahme war auch die Hepaticusdrainage nach 
Kehr gerechtfertigt. Ob bei der zweiten Operation dieses Behinderungsmoment 
allein vorhanden oder ob noch eine Stenosierung des Choledochus hinzugetreten 
war, ist durch die Operation nicht geklärt worden. Jedenfalls dürfte die glasig- 
sulzige Durchtränkung des Lig. hepato-duodenale als Zeichen eines chronischen 
Entzündungsprozesses anzusprechen sein. Die Erweiterung des Hepaticus auf fast 
Kleinfingerstärke und die Verdickung der Hepaticuswand selbst ist beim chroni- 
schen Choledochusverschluß nichts Seltenes. 

Technisch ist die transduodenale Hepaticusdrainage leicht, schwierig ist — bei 
den Nachoperationen — nur das Aufsuchen des Gallenganges. Meines Erachtens 
bietet die transduodenale Hepaticusdrainage den Vorzug, daß die Anastomose an 
jeder Stelle des Gallengangssystems angelegt werden kann. Ich habe den Ein- 
druck, daß die Anastomosennaht bei liegendem Katheter, besonders wenn man am 
Hepaticus hoch hinauf muß und die Leber sich nur wenig oder schlecht aufkanten 
und vorziehen läßt, leichter ist als die zirkuläre Naht im Sinne der Choledocho- 
Duodenostomie nach Sasse-Göpel. Anzuwenden sein dürfte die transduodenale 
Hepaticusdrainage bei der narbigen Stenose des ganzen Choledochus, bzw. bei 
Behinderung des proximalen Anteils des Choledochus nicht steinhaltiger Natur, 
sowie in allen den Fällen, wo aus technischen Gründen die exakte Choledocho- 
Duodenostomienaht nicht möglich, erschwert oder nicht sicher genug erscheint. 
Auch zur Behebung postoperativer Gallengangsfisteln erscheint mir dieses Ver- 
fahren geeignet. 

Wie weit Verwachsungsbeschwerden der Methode Abbruch tun werden, muß 
die Zukunft lehren; ich habe in obigem Fall nicht die geringsten gesehen. 

Vielleicht geben die Umgehungsoperationen des Choledochus Anlaß, unsere 
Vorstellungen über die Funktion der neuerdings bei den chirurgischen Diskussionen 
wieder mehr in den Vordergrund tretenden M. sphincter odii noch weiterhin zu 
revidieren. 








XVI. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Weißenfels a.d. Saale. 


Zur Frage der Mondbeinmalakie. 
Von 


Dr. W. Hering. 


Auf der IH. Tagung der mitteldeutschen Chirurgenvereinigung hat Kappis 
im Anschluß an die Demonstration Sonntag’s nachdrücklichst den Standpunkt 
vertreten, daß die sogenannte Mondbeinmalakie durchweg als Frakturfolge und 
nicht als eigenes Krankheitsbild aufzufassen sel. Ich bin in der Lage, hierzu einen 
weiteren Beitrag zu geben. 

Ein 23jähriger Mann konsultierte mich wegen einer zunehmenden Versteifung 
des rechten Handgelenks, die sich allmählich während des letzten Jahres entwickelt 
habe. Auf besonderes Befragen erinnert er sich, vor 2 Jahren als Hilfsarbeiter 
bei einem Bau ausgerutscht und auf die rechte, dorsalflektierte Hand gefallen zu 
sein. Der Arzt habe Umschläge verordnet, und nach einigen wenigen Tagen Ruhe 
habe er wieder gearbeitet. 
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Befund: Das rechte Handgelenk weist am Dorsum eine flache Schwellung auf, 
auf der Höhe der Schwellung, besonders bei Volarflexion, besteht mäßige Druck- 
empfindlichkeit. Die Beweglichkeit des rechten Handgelenks hat nach allen 
Seiten hin beträchtlich gelitten, das Kraftgefühl der rechten Hand ist merklich 
herabgesetzt. Das Röntgenbild (s. Fig. 1) zeigt ausgesprochene Strukturverände- 
rung des Mondbeins: In der proximalen Hälfte finden sich frontal gestellte Auf- 
hellungen, die distalwärts von einem kompakteren Schatten scharf abgegrenzt 
werden, der einen spornartigen Fortsatz nach oben aussendet, so daß der Eindruck 
zweier durch ein Septum getrennter, Vakuolen entsteht. Der ganze Mondbein- 
körper erscheint verbreitert, seine Höhe verkürzt. 

Da eine konservative Therapie keinen Einfluß hatte, wurde von einem kleinen 
Dorsalschnitt analog dem dorsalen Resektionsschnitt v. Langenbeck’s das 
Mondbein exstirpiert und die Wunde sofort ohne Drain geschlossen. Nach 10 Tagen 
Heilung p. I. , Entfernung der Schiene, Beginn mit aktiven und passiven Bewegun- 
gen, Heißluft. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Die nach etwa 8 Wochen vorgenommene Nachuntersuchung ergab sowohl sub- 
jektive wie objektive Besserung, die Funktion des rechten Handgelenks war an- 
nähernd normal, kräftiger Händedruck. Die Röntgenkontrollaufnahme (s. Fig. 2) 
zeigt zwischen Capitatum und Radius ein völlig normal konturiertes Os lu- 
natum in noch schwächerer Schattierung wie die übrigen Carpalknochen bei gut 
sichtbarem Gelenkspalt zwischen Radius einerseits und Triquetrum andererseits. 

Der von Herrn Geheimrat Nauwerck (Chemnitz) erstattete histologische 
Befund des exstirpierten Mondbeins (Serienuntersuchung — Schnitte parallel der 
Palma) lautet: Tuberkulose oder eine sonstige primäre entzündliche Erkrankung 
liegt nicht vor. Beherrscht wird das Bild durch eine Zertrümmerungsmasse spon- 
giösen Knochens; die Trümmer sind scharfkantig eckig, von mikroskopischer 
Kleinheit bis zur Sichtbarkeit mit bloßem Auge; man hat den Eindruck, als ob es 
sich um Folgen traumatischer Störung handle, die auch den Knorpel mitbetroffen 
haben muß, denn man sieht vereinzelt solchen alten Knorpel im Zusammenhang 
mit Knochenstückchen. . Letztere sind nekrotisch, kernlos, zeigen aber keine Be- 
funde, die auf vorhergegangene, etwa osteomalakische Veränderungen deuten 
würden. Das Trümmerfeld erstreckt sich anscheinend in sagittaler Richtung. 
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Eingebettet sind die Trümmer, die öfters von Osteoklasten umlagert sind, in kern- 
reiches oder kernärmeres Bindegewebe mit Übergang in Knochenbälkchen, ver- 
einzelt mit einem knorpligen Zwischenstadium; anscheinend Befunden, die im 
Sinne kallöser Ausheilung zu deuten sind. Die alte angrenzende Spongiosa zeigt 
osteoblastische Anlagerungen, unter Verbreiterung der Bälkchen nach Art der 
Osteosklerose. Sonst ist die alte Spongiosa ohne sichtliche Veränderung. Ebenso 
ist der Knorpelüberzug wesentlich nicht erkrankt; da, wo das kallöse Gewebe 
bis an ihn herantritt, sieht man hier und da kern- und gefäßreiches Gewebe sich 
in denselben erstrecken, größere Lücken im Knorpel erzeugend. Oberflächlich ist 
der Knorpel hier und da, wohl sekundär, aufgefasert; es sind aber Stellen, wo er 
an normale Spongiosa grenzt, mit lockerem, kernarmem Mark. Man kann nicht 
von Bildern der Arthritis deformans sprechen. — Zusammengefaßt, kann man aus 
dem derzeitigen Bilde nur auf eine traumatische Störung schließen; für die An- 
nahme einer vorherigen Ernährungsstörung, insbesondere einer »malakischen«, 
fehlen ausreichende Anhaltspunkte. 

Der histologische Befund weist hiernach mit Sicherheit auf ein Trauma hin. 
In unserem Fall erinnerte sich der Kranke erst bei entsprechender Fragestellung 
des vor 2 Jahren erfolgten Unfalles. Die Anamnese wird daher in zweifelhaften 
Fällen nie die Frage, ob Malakie oder Fraktur, entscheiden können — erst die 
mikroskopische Untersuchung wird letzten Endes den Sachverhalt klarstellen. 

Klinisch lehrt der Fall, daß allzu langes Zuwarten nicht ratsam ist. Sind erst 
sekundäre arthritische. Veränderungen aufgetreten, wird auch die Operation wenig 
oder gar nichts helfen. In technischer Hinsicht erscheint mir die Ausfüllung der 
Lücke mit freiem Transplantat als unnötige Komplikation, die möglicherweise die 
Sequestrierung zur Folge hat und die Prima intentio stört. Die Kontrollaufnahme 
unseres Falles zeigt ein Regenerat, wie es idealer nicht gedacht werden kann und 
bestätigt sinnfällig die Anschauung Bier’s. 


XVII. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg im Breisgau. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lexer. 


Die Behandlung der Coxa vara nach Lexer 
mittels unvollständiger Osteotomie am Schenkelhals, 
Einkeilung und Bolzung. 

Von 


Privatdozent Dr. med. Carl Rohde, 
Assistent der Klinik. 








Die operative Behandlung der Coxa vara muß 1) Beschwerdefreiheit und Auf- 
hebung der Funktionsstörungen erzielen und 2) die Deformität beseitigen, die 
Stellung des Beines verbessern und gleichzeitig den zugrundeliegenden Prozeß im 
Schenkelhals zur Ausheilung bringen. Der Methoden gibt es viele; den oben 
angeführten Forderungen werden sie aber nur teilweise gerecht und sind zum Teil 
noch mit sekundären Schädigungen verbunden (Kopfnekrose bei Schenkelhals- 
osteotomie, kompensatorische Deformität an Stelle der zu beseitigenden und starke 
Verkürzung bei Osteotomie in der Trochantermasse bzw. im oberen Femurdrittel, 
Belassen der vorhandenen Deformität bei Verbolzung des deformierten Halses). 
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Man muß von der Operationsmethode fordern, daß sie am Orte der De- 
formität selbst angreift und diese dauernd beseitigt. Am Schenkelhals, 
dem Hauptsitze (neben dem Kopf) der Deformität, liegen aus anatomischen Grün- 
den die Verhältnisse für eine gute, knöcherne Verheilung von Knochenwunden 
ungünstig. Durch die Untersuchungen von Lexer wissen wir, daß Hals und Kopf 
in der Hauptsache durch periostale und intraossale Gefäße vom Femurschaft her, 
daneben noch durch die Arteria nutritia colli und durch Kapselgefäße versorgt 
werden. Da die Arteria nutritia colli etwa in der Mitte des Halses, die Kapsel- 
gefäße an der Insertionsstelle der Kapsel, also vorn an der Linia intertrochan- 
terica und hinten am Collum femoris oberhalb der Fossa trochanterica, eintreten, 
die am weitesten proximal gelegenen Schenkelhalsteile und der Kopf daher von 
der Eintrittsstelle dieser Gefäße am meisten entfernt liegen und oberdrein von pro- 
ximal her nur eine äußerst spärliche (Arterie im Lig. teres.), in einiger Fällen über- 
haupt keine Gefäßversorgung haben, so werden diese Teile weitaus schlechter mit 
Gefäßen versorgt als die distal gelegenen. Hierauf und auf der mangelhaften bzw. 


Osteo- 
tomie i 
N Bolzen 
Fig. í 


Zustand vor der Operation; unvoll- Zustand nach der Operation; die schraffierte Stelle 
ständige Osteotomie. deutet die Verkeilung an. 


distales Fragment proximalss 
Fragment 


S 





Fig. 2. 


fehlenden Periostbekleidung der proximalen Schenkelhalsteile und des Kopfes be- 
ruhen ja auch die schlechten Heilerfolge medialer Schenkelhalsfrakturen im Gegen- 
satz zu den guten lateraler Frakturen. 

Diese Gefäßverhältnisse sind für die Wahl der Osteotomiestelle 
maßgebend gewesen. Sie wurde deshalb von Lexer unmittelbar proximal 
vom Trochanter major gewählt, weil man hier mit reichlicher Gefaßversorgung 
und gutem Periost rechnen kann und aus diesen Gründen auch eine kräftige 
Callusbildung erwarten darf. Die Osteotomie noch tiefer zu setzen, etwa unter- 
halb des großen Trochanters, wäre einmal aus Gründen der Gefäßversorgung falsch, 
da man an dieser Stelle den Stamm der Arteria nutritia femoris superior verletzen 
und damit das zentrale Fragment in seiner Ernährung und Callusbildung schwer 
schädigen würde. Andererseits soll ja die Deformität selbst angegriffen und be- 
seitigt werden, während sie bei tiefer Osteotomie bestehen bleiben und durch eine 
kompensatorische ersetzt werden würde. 

Neben der Auswahl der für die Heilungsvorgänge bezüglich der Gefäßversor- 
gung günstigsten Stelle wird bei der Lexer’schen Operation noch eine weitere 
Vorsichtsmaßregel beachtet, die ebenfalls darauf hinzielt, die Ernährung im 
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Schenkelhals (besonders des Broximalen Fragmentes) möglichst wenig zu schä- 
digen. Wir erwähnten schon, daß die Gefäßversorgung für Hals und Kopf in 
der Hauptsache von peripher her durch das periostale und intraossale Anasto- 
mosennetz des Schaftes erfolgt. Bei einer durchgehenden Osteotomie würde diese 
Gefäßversorgung für das proximale Fragment zunächst vollkommen ausgeschaltet 
werden; erst nach Ablauf von einigen Wochen würde durch Kollateralen Ersatz 
geschaffen sein. Um diese Schädigungen des Gefäßnetzes, die die Heilung der 
Osteotomie verzögern, unter Umständen sogar hindern können, möglichst ein- 
zuengen, wird nach Lexer der Schenkelhals von oben vorn her nur etwa bis 
zu zwei Drittel seiner Masse eingemeißelt. Durch Abduktion und mäßige 
Innenrotation des Beines wird der Rest der untenstehenden Kortikalis eingeknickt. 
Hierbei bleiben zum mindesten die periostalen Gefäße an der Unter- 
seite des Halses erhalten, da der Periostüberzug hier im Zusammenhang 
bleibt. Die Ernährung des proximalen Fragmentes erfolgt demzufolge von An- 
fang an auch durch die für seine Ernährung hauptsächlich in Betracht kommenden 
periostalen Anastomosen des Schaftes, ein für die rechtzeitige und ausgiebige 
Callusbildung wichtiger. 

Es bedarf nur kurz der Erwähnung, daß an der Stelle der von Lexer gewählten 
Osteotomie die Gelenkkapsel fast regelmäßig geschont werden kann, und daß 
keine weiteren Verkürzungen des Beines durch die Operation gesetzt 
werden. 

Bei der Abduktion und Innenrotation des Beines im Anschluß an die unvoll- 
ständige Osteotomie des Halses wird die Deformität des Halses beseitigt, und 
gleichzeitig werden die konvexen Teile des Halses ineinander verkeilt. 
Diese Stellung muß von Anfang an unverändert erhalten bleiben. Da der Gips- 
verband allein keine genügende Festigkeit bietet, da weiterhin bei der patho- 
logischen Beschaffenheit des Halses (malazische und rachitische Vorgänge) bei 
Coxa vara die Spongiosa von Hals und Kopf abnorm kalkarm, weich und nach- 
giebig ist, wird von der Außenfläche des großen Trochanters aus ein lebender, 
autoplastischer, periostloser Tibiaspan oder ein Stück Fibula (ohne 
Periost) in den Schenkelhals bis in den Kopf hinein eingetrieben, förmlich 
eingerammt (ähnlich von Lexer seit 1908 bei der Schenkelhalsfraktur im Ge- 
brauch, aber wieder verlassen). Damit bekommt der osteotomierte und redres- 
sierte Schenkelhals von vornherein einen zuverlässigen Halt, und zwei- 
tens wird ihm gleichzeitig körpereignes Knochenaufbaumaterial einge- 
führt. Die Lagerung dieses Materiales in ein bezüglich seiner Gefäßversorgung 
durch die Art der Osteotomie möglichst geschontes Gebiet gewährleistet den schnell 
und ausgiebig erfolgenden lebenden Umbau des Bolzens. Die richtige Wahl und 
Anlage der Osteotomie ist demzufolge auch für die Einheilung des Transplan- 
tates von größter Bedeutung. Wir wollen an dieser Stelle erwähnen, daß nach 
der Bolzung der Schenkelhalsfraktur nach Lexer die Bolzen in dem schlecht er- 
nährten Schenkelkopfe nicht einheilten, was seinen Grund hat in der Zerstörung 
der Gefäßversorgung durch die durchgehende Fraktur, bei alten Leuten in der 
sklerotischen Beschaffenheit des Knochens. Auch aus diesen Gründen wurde von 
Lexer die Osteotomie unter Schonung der Gefäßversorgung angelegt. 

Aus unseren Erfahrungen bei Knochenbolzungen des Sprunggelenkes wissen 
wir, daß das malazische Knochenlager solcher Fälle bei dem lebenden Umbau 
des Bolzens, der seine kompakte Struktur verlierend, immer mehr spongiös wird, 
durch Aufnahme von Knochensalzen aus dem Bolzen immer dichter und kräf- 
tiger wird. Wir fügen deshalb mit dem Bolzen am Orte der beseitigten De- 
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formität und Fraktur ein großes Lager von Knochenbaustoffen ein, das bei der 
Callusbildung und Ausheilung des ganzen Prozesses eine wesentliche Unterstützung 
abgibt. Auch in den Röntgenbildern unserer operierten Coxa vara-Fälle konnten 
wir die Verdichtung der Spongiosa in der Umgebung des sich immer mehr auf- 
hellenden Bolzens feststellen. 

Was die Operationstechnik betrifft, so wird von einem Längsschnitte am vor- 

deren Rande des Tensor fasciae latae aus mit einem Zuge bis auf die Kompakta 
der Trochanter major freigelegt. Unmittelbar proximal von ihm wird von oben und 
vorn her der Schenkelhals bis zu ®/, eingemeißelt. Entnahme des Transplantates 
entweder aus der vorderen Tibiakante oder aus der Fibula (ganzer Umfang) ohne 
Periost. Starke Abduktion und mäßige Innenrotation des Beines, wobei der Hals 
völlig einknickt und die konvexen Teile der Deformität des Halses eingekeilt 
werden. In dieser Stellung Bohren des Kanales von der Außenseite des Trochanter 
major aus bis in den Kopf und festes Einrammen des Spanes mittels Hammer, 
Naht. Beckengipsverband in stärkster Abduktion und mäßiger Innenrotation des 
Beines, und zwar auf der operierten Seite bis zu den Zehen, auf der nicht operierten 
bis oberhalb des Kniegelenkes. Der Gipsverband bleibt liegen, bis im Röntgen- 
bilde Callusbildung deutlich erkennbar wird, was im allgemeinen nach 6 Wochen 
der Fall ist. Von der 4. Woche an kann die vordere Hälfte des Gipsverbandes zur 
Massage der Streckmuskulatur zeitweise entfernt werden. Nach Abnahme des 
Gipsverbandes, also im allgemeinen von der 7. Woche an, erfolgt Lagerung auf dem 
Ansinnapparat in leichter Extension, Abduktion, Innenrotation im Hüftgelenk 
und leichter Flexion im Kniegelenk, vorsichtige Bewegung im Apparat und 
Massage. Vom 3. Monat an stehen die Pat. ohne Verband auf, ohne ihr operiertes 
Bein zunächst zu belasten (Gehbänkchen, Krücken). Sie werden dann längere 
Zeit mediko-mechanisch nachbehandelt. Eine Belastung des operierten Beines 
(Stehen auf ihm oder Gehen) darf erst nach Ablauf des sogenannten atrophischen 
Stadiums des Transplantates (12—16 Wochen, je nach Dicke) erfolgen. : 
»4 Wir haben diese Methode mit gutem Erfolge in mehreren Fällen durchgeführt!. 
Die Beobachtungen liegen 14 Monate zurück. Die Kranken arbeiten zurzeit wieder 
beschwerdefrei und ohne Funktionsstörungen als Vollarbeiter in ihrem landwirt- 
schaftlichen Berufe. Die Deformität des Halses und die störende Stellung des 
Beines sind dauernd beseitigt geblieben. Die Verkürzung (vor der Operation 
1—2 cm) besteht noch und wird durch Sohle ausgeglichen. Es muß besonders er- 
wähnt werden, daß, durch die Operation die schon vorhandene Verkürzung nicht 
vermehrt wurde. 

Die von Lexer angegebene und erfolgreich durchgeführte unvollständige 
Osteotomie am Schenkelhals mit Einkeilung und Bolzung stellt wegen 
der vorteilhaften Verquickung verschiedener Operationsverfahren eine sichere, 
ungefährliche und zweckmäßige Behandlung der Coxa vara dar 
(Beseitigung der Deformität am Orte derselben, Beseitigung der schlechten 
Stellung des Beines, Beseitigung der Funktionsstörungen, örtliche Einverleibung 
von Knochenaufbaustoffen, keine weitere Verkürzung des Beines, keine Ge- 
fährdung der proximal gelegenen Halsteile). Ihr Anwendungsgebiet erstreckt 
sich auf alle Fälle, die durch Ruhe, Entlastung und Extension nicht zum Still- 
stand und zur Ausheilung zu bringen sind unter der Voraussetzung, daß nicht 
schon erhebliche arthritische Veränderungen im Hüftgelenk bestehen, und daß 


t Die Fälle wurden in einer Dissertation von Langebeckmann verarbeitet (Inaug.- 
Diss., Freiburg i. B., 1923). 
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es sich nicht um ältere Leute mit sklerotisierten Knochen handelt (schlechte Callus- 
bildung, mangelhafter lebender Umbau des Transplantates). In diesen beiden 
Fällen führen wir mit gutem Erfolge bezüglich Beschwerdefreiheit, Beseitigung 
der Funktionsstörungen, Beseitigung der Deformität und bezüglich Beweglichkeit 
im Hüftgelenk die Resektion des Kopfes, Bildung eines neuen Kopfes aus dem Hals- 
reste und Zwischenlagerung von Fettgewebe zwischen Kopf und Pfanne (Arthro- 
plastik des Hüftgelenkes mittels Fettgewebe nach Lexer) aus. 





XVII. 


Aus der 2. Chirurg. Abteilung d. Städt. 
Krankenhauses Charlottenburg- Westend. 


Operation der Schenkelhalspseudarthrose 
und der medialen Schenkelhalsfraktur. 


Von 
Prof. A. W. Meyer. 


Entschließt man sich zur Operation des medialen Schenkelhalsbruches oder 
der ihm folgenden Pseudarthrose, so ist die bekannte Methode, den Kopf zu ent- 
fernen und den Hals oder den Trochanter major in die Pfanne zu setzen, wohl die 
einfachste. Gleichwohl hat dies Verfahren zwei Nachteile: den ersten hat es ge- 
meinsam mit anderen Methoden, den lästigen Gipsverband. Der zweite Nachteil 
besteht in der Möglichkeit, daß trotz sorgfältig angelegten Gipsverbandes der 
Schaft luxiert. Aber auch nach monatelanger 
gut gehaltener Fixation in der Pfanne ikann 
der hineingestellte Femur, wenn die Pat. längst 
auf dem operierten Bein sicher auftreten kön- 
nen, herausgehebelt, sich aus der Pfanne her- 
ausarbeiten und der anfangs eingetretene und 
monatelang bestehende Erfolg der Operation 
wird doch noch vereitelt. Beide Nachteile, 
der Gipsverband und das frühe oder späte Her- 
ausrutschen des Femurs, lassen sich einfach 
vermeiden, wenn man mit einer mittelgroßen 
Kugelfraise den oberen Pfannenrand und an- 
dererseits den Trochanter durchbohrt und durch 
die Bohrlöcher einen gut bleistift- bis klein- 
fingerdick zusammengeroliten Fascienlappen 
(entnommen nach Verlängerung des Haut- Fig. 1. 
schnittes von der Fascia lata) durchzieht und 
die Enden fest mit Seide vernäht. Vorher wird nach Entfernung des Kopfes 
der Trochanter derart modelliert, daß er gut in die Pfanne paßt (Fig. 1). 
Besser ist es, den Hals in die Pfanne zu setzen. Auffallend ist, wie 
kurz oft der Hals ist, auch wenn er dicht am Kopf abgebrochen ist. Man 
kann nun den Hals in zweckmäßiger und einfacher Weise verlängern durch 
Abmeißeln eines Teiles des Trochanter major an seiner medialen Seite und durch 
Auskerben des Halses am Übergang in den Schaft, da, wo der Trochanter minor 
beginnt (Fig. 2). Der Hals, der zu einer Art Kopf abgerundet werden kann, wird 
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dann länger, der obere Pfannenrand findet einen guten Widerhalt in der Kerbe 
am Trochanter major; andererseits verhindert die Kerbe am Trochanter minor, 
daß bei Adduktion der in die Pfanne gestellte Hals (bzw. Trochanter) vom unteren 
Pfannenrand herausgehebelt wird (Fig. 1 und 2). Um nun das trotz dieser Hals- 
verlängerung gleichwohl mögliche frühe oder späte Herausrutschen des Halses 
zu verhindern, bohrt man durch den Trochantervorsprung und andererseits durch 
den Pfannenrand Löcher und verankert wie oben beschrieben mit einem Fascien- 
streifen (Fig. 3). Ein Gipsverband ist nicht nötig. Das operierte Bein wird in 
Abduktion — ist der Hals in die Pfanne gestellt, in mäßiger Abduktion, ist der 
Trochanter hineingestellt, in stärkerer Abduktion — durch einen Kramer- 
schienenverband gehalten, der etwa in Trapezform zwischen beide Unterschenkel 
anbandagiert wird. Nach 1—2 Tagen (ist in Lumbalanästhesie operiert, was 
sehr zweckmäßig ist) Lagerung des operierten Beines zwischen Sandsäcke, 
Stützung des operierten Beines am Fuß zur Rotationsbehinderung. Nach etwa 
1 Woche Übungen im Kniegelenk durch Flexion über dem Bettrand. Nach 6 bis 
8 Wochen Gehversuche vorerst ohne erhöhten Schuh, damit leichte Abduktion 
beibehalten wird. Der Hals bzw. der Trochanter kann infolge der starken Narben- 
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bildung durch den Fascienstreifen weder frūh noch spät herausgleiten trotz der 
immer bestehenden und recht erwünschten, wenn auch oft nur geringen Beweglich- 
keit in dem neuen Hüftgelenk. 

Das Prinzip der Methode entstammt der Löffler’schen Operation zur Be- 
seitigung der habituellen Schultergelenkluxation. Bis jetzt habe ich vier Fälle 
von Schultergelenkluxation nach Löffler operiert, alle mit ausgezeichnetem Re- 
sultat, drei liegen schon über 1%, Jahr zurück (zwei dieser Pat. sind sogar Epi- 
leptiker). Man hat auf die technische Schwierigkeit, den Bohrkanal durch das 
Tuberkulum majus zu legen, aufmerksam gemacht und vorgeschlagen, den Fascien- 
streifen nur unter dem Periost durchzuziehen. Ich finde keine Schwierigkeit bei 
dem Anlegen der Bohrlöcher. Gerade die zuverlässige Fixation durch die Bohr- 
löcher ließ mich an diese Methode denken und auf die Hüfte übertragen. 
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Anmerkung. Soeben erscheint nach Abschluß dieser Mitteilung eine Arbeit 
von O. Hildebrand in Nr.3 dieses Jahrganges über das gleiche Thema. Ich 
kann also sogleich die Wirksamkeit und Einfachheit der Halsverlängerung (Stützung 
des Pfannenrandes gegen die Kerbe am Trochanter major) wie sie O. Hildebrand 
empfiehlt, bestätigen. 
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XIX. 


Perforation der Art. femoralis 
nach periarterieller Sympathektomie. 
Von 


Dr. Wilhelm Milkó, 
Chirurg in Budapest. 


Zur richtigen Beurteilung eines neuen Operationsverfahrens ist es von großer 
Wichtigkeit, daß nicht nur die glänzenden Resultate, sondern auch Mißerfolge 
und operative Zwischenfälle veröffentlicht werden. Diese Erwägung und die 
interessante Mitteilung von Kreuter (Gefäßschädigung nach Sympathektomie, 
Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 46/47) veranlassen mich, den folgenden Fall 
von Sympathektomie mitzuteilen. 

B. J., 32 Jahre alt, erlitt im Jahre 1915 eine durch Granatverletzung des 
Kreuzbeins verursachte, neurologisch festgestellte Läsion der Cauda equina. 
3 Jahre später entwickelten sich große, tiefgreifende trophische Geschwüre am rechten 
Gesäß und an der rechten Ferse, die jeder Behandlung trotzten. Es bestand eine 
hochgradige Muskelatrophie und ausgedehnte Hautanästhesie der rechten unteren 
Extremität, außerdem Ankylose des rechten Knie und Talocruralgelenkes, so daß 
schon die Absetzung des fast unbrauchbaren Gliedes in Erwägung gezogen wurde. 
Vor Ausführung derselben wollte ich aber noch einen Versuch mit der Sympath- 
ektomie machen. Die Indikation hierfür wurde außer der Hartnäckigkeit der 
Geschwüre besonders durch den Umstand gegeben, daß der Pat. fortwährend 
durch heftige, ausstrahlende Schmerzen geplagt wurde, wodurch er in seinem Er- 
nährungszustand sehr herunterkam. Die Operation führte ich am 6. Il. 1923 
genau nach der Vorschrift von Brüning in der Weise aus, daß die Adventitia 
der Art. femoralis d. hoch oben in einer Ausdehnung von 7 cm zirkulär exstirpiert 
wurde. Auffallend war die hochgradige Hypoplasie der Arterie, die kaum dicker 
war als eine gut entwickelte Art. brachialis. Der Verlauf war ungestört und der 
unmittelbare Erfolg sehr befriedigend. Die Schmerzen hörten sofort auf, die Ge- 
schwüre aber fingen an schön zu granulieren und verkleinerten sich schon in einigen 
Tagen ganz bedeutend. Diese Besserung war aber nicht von Dauer. Von der 
3. Woche an machte die Heilung keine Fortschritte mehr, später wurden die Ge- 
schwüre wieder schmierig belegt und das Fersengeschwür erreichte bald seine 
ursprüngliche Größe. In der Annahme, daß diese Verschlimmerung vielleicht durch 
ungenügende Entfernung der Adventitia, bzw. durch die von Brüning angenom- 
menen spinalen Nervenanastomosen verursacht wurde, entschloß ich mich zur 
Wiederholung der Sympathektomie. Bei diesem Eingriff, der etwa 10 Wochen 
nach der ersten Operation ausgeführt wurde, entfernte ich, anschließend an die 
alte Operationsstelle, aber höher oben, weitere 5cm von der Adventitia. Der 
Erfolg war jetzt noch überraschender und zeigte fast mit der Sicherheit eines Ex- 
perimentes die Wirkung der Sympathektomie. 5 Tage post op. war das glutäale 
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Geschwür größtenteils überhäutet, das Fersengeschwür wesentlich kleiner und 
nicht mehr belegt, am 10. Tage war das erstere vollständig vernarbt, das Fersen- 
geschwür kaum mehr bohnengroß. Nun erfolgte aber eine schwere Komplikation. 
Schon am 8. Tage bemerkte ich, daß die sonst p. primam geheilte Operationswunde 
in ihrem oberen Drittel auffallend geschwollen war, ohne sonstige entzündliche 
Erscheinungen. 2 Tage später fand ich beim Verbandwechsel, daß die unteren 
Verbandschichten frisch durchgeblutet sind. Eine Eiterung bestand nicht, da- 
gegen sickerte vom oberen Wundwinkel eine blutig seröse, etwas übelriechende 
Flüssigkeit. Im Laufe des Tages wiederholte sich die Blutung noch zweimal, war 
aber durch Druckverband leicht zu stillen, den folgenden Morgen trat jedoch eine 
so heftige Blutung auf, daß der Verband schleunigst entfernt werden mußte. Die 
Operationswunde war in ihrer oberen Hälfte aufgeplatzt und mit frischen Blut- 
gerinnseln ausgefüllt. Nach Entfernung derselben erfolgte eine starke arterielle 
Blutung. Es war zweifellos, daß diese Blutung nur durch Arrosion der Art. femo- 
ralis entstanden sein konnte, und daeine Gefäßnaht im morschen, brüchigen Gewebe 
nicht in Betracht kommen konnte, mußte ich, um der Blutung Herr zu werden, 
die Art. iliaca ext. unterbinden. Nach dieser Ligatur wurde aber das ganze Glied 
so kalt und livid, daß es wegen der drohenden Gangrän ratsam erschien, die hohe 
Oberschenkelamputation gleich anzuschließen. Dieser Entschluß wurde mir er- 
leichtert dadurch, da es sich, wie oben erwähnt, sowieso um eine fast unbrauchbare 
Extremität handelte. Pat. heilte dann ohne weitere Komplikationen. Das Ge- 
schwür am Gesäß rezidivierte. nicht und ist auch heute vollständig geheilt. 
= Solche Fälle stehen nicht mehr vereinzelt da. Nach Mitteilung von Brüning 
(Med. Klinik 1923, Nr. 20) wurde vom Spanier Matons ein Fall von Sympath- 
ektomie an der Art. iliaca ext. beschrieben, die infolge von Perforation der Arterie 
letal endete. Brüning ist allerdings der Meinung, daß in diesem Falle die Arrosion 
beim luetischen Pat. durch Infektion erfolgt sein dürfte. In dem von Kreuter 
beschriebenen Falle erfolgte die Perforation an der stark verkalkten Femoralis 
10 Tage nach der Sympathektomie durch aseptische Nekrose der Gefäßwand. 
Auf welche Weise die Perforation in meinem Falle zustande kam, wage ich mit 
absoluter Bestimmtheit nicht zu entscheiden. Eine nähere Untersuchung der 
Perforationsstelle konnte leider aus naheliegenden Gründen nicht vorgenommen 
werden. Erstens mußten wir, da sie sehr hoch gelegen war, unterhalb der Arrosions- 
stelle amputieren, und zweitens vertrug der außerordentlich schlechte Zustand des 
Pat. keine noch so geringe Verlängerung der Operationsdauer. Beim absolut‘ 
reaktionslosen Verlauf und Fehlen von Eiterung war eine Infektion sicher aus- 
zuschließen, einen technischen Fehler begingen wir auch nicht. So können wir 
nur annehmen, daß die Nekrose durch reine Ernährungsstörung der Gefäßwand 
entstand, welche durch die Wiederholung der Sympathektomie noch begünstigt 
wurde. Für diese Annahme spricht auch der Umstand, daß die erste Sympathekto- 
mie anstandslos vertragen wurde. Es ist sehr wohl zu denken, daß ein schlecht 
genährtes, hypoplastisches Gefäß, dem zweimaligen Operationstrauma und der 
damit verbundenen ausgedehnten Entfernung der ernährenden Adventitia nicht 
gewachsen ist. Wohl scheint Patroff nachgewiesen zu haben (zitiert nach Brü- 
ning, Med. Klinik 1923, Nr. 20), daß die Ernährung der Muscularis und Intima 
vom strömenden Blut allein in genügender Weise besorgt wird, ob dies aber für 
alle Fälle zutrifft, möchten wir vorläufig dahingestellt lassen. 
Um die wichtige Frage zu entscheiden, wieweit die gesunde Arterienwand die 
Entfernung der Adventitia verträgt, machte ich mehrere Versuche an Hunden, 
mit dem Ergebnis, daß die Abschälung der Adventitia von der Carotis selbst in 
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einem Umfange von 12—15 cm anstandslos vertragen wird. Die Gefäßwand zeigte 
8—14 Tage nach der Operation keine wesentlichen makro- und mikroskopischen 
Veränderungen. Indessen ergab die histologische Untersuchung die interessante 
Tatsache, daß selbst nach exaktest ausgeführten Sympathektomien immer noch 
Adventitiareste mit gut erhaltenen Vasa vasorum an der Gefäßwand haften blieben. 
Mithin scheint die Frage nicht unberechtigt zu sein, ob nicht auch dieser Umstand 
die Seltenheit der Gefäßnekrosen und die relative Häufigkeit der Rezidive nach 
Sympathektomie bedingt? 

Selbstverständlich liegt es mir fern, aus dem mitgeteilten Falle irgendwelche 
weitgehende Schlüsse auf die Gefahren der Sympathektomie ziehen zu wollen. 
Solche Fälle gehören zu den größten Seltenheiten und können dem Werte der 
Sympathektomie, die, wie auch. mein Fall zeigt, eine zweifellose unmittelbare 
Wirkung auf die Heilung trophischer Störungen hat, keinen Abbruch tun. Objektiv 
kann ich aus meinem Falle nur die Folgerung ziehen, daß eine gewisse Vorsicht 
am Platze ist in solchen Fällen, wo der allgemeine Ernährungszustand der Gewebe 
durch zu lange bestandene Nervenlähmung schon stark gelitten hat. In solchen 
Fällen scheint auch die Resistenz der Arterienwand vermindert und einer wieder- 
holten ausgedehnten Entfernung der ernährenden Adventitiaschicht nicht mehr 
gewachsen zu sein. 





— — 


XX. 


Aus dem Chirurgisch-poliklinischen Institut der Universität Leipzig. 
Vorstand: Prof. Dr. Sonntag. 


Fibromatöse Wucherung 
in der fibrösen Kniegelenkkapsel. 


Von 


Prof. Dr. E. Sonntag. 


Näachstehender Fall einer fipromatösen Wucherung in der fibrösen Kniegelenk- 
kapsel erscheint mir wegen der Seltenheit der Affektion sowohl wie wegen seiner 
eventuellen Bedeutung für die Entstehung der Geschwülste sowohl wie der freien 
Gelenkkörper der Mitteilung wert. 

Krankengeschichte: 45jähriger Mann. 

Vorgeschichte. Nachdem Pat. vor etwa 10 Jahren durch einen Sturz aus 
dem 2. Stockwerk beim Fensterputzen eine Verstauchung des linken Kniegelenks 
erlitten, anschließend eine %4,jährige Behandlung durchgemacht und seitdem fort- 
dauernde Schmerzen sowie zeitweise Anfälle von Funktionsstörungen hatte, so 
daß er während des Gehens plötzlich stehen bleiben und dann sich einige Zeit 
behandeln lassen mußte, bemerkte er seit 4 Jahren eine langsam sich vergrößernde 
Geschwulst am Knie vorn und außen im Bereich des oberen Rezessus neben der 
Quadrizepssehne. 

Aufnahmebefund: Linkes Kniegelenk geschwollen. Umfang links 2 cm 
stärker als rechts. Kniescheibe tanzt nicht deutlich. Keine Fluktuation. Keine 
Rötung oder Hitze oder Druckempfindlichkeit. Dicht oberhalb der Kniescheibe 
an der Außenseite des Kniegelenks im Bereich des oberen Rezessus besteht ein 
kleiner haselnußgroßer, derber, umschriebener, verschieblicher, nach der Tiefe 
wegdrückbarer und beim Nachlassen des Drucks wiederkehrender Tumor. Haut 
darüber verschieblich. Röntgenbild ohne Besonderheiten. Oberschenkelmusku- 
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latur am linken Bein etwas geschwächt und verringert; Umfang links 3 cm weniger 
wie rechts. 

Krankheitsverlauf: Von einem 9 cm langen Schnitt an der Außenseite des 
linken Knies im Bereich des oberen Rezessus neben der Quadrizepssehne wird in 
Lokalanästhesie der beschriebene Tumor entfernt. Kapsel-, Muskel-, Fascien- 
und Hautnaht. Der Tumor geht anscheinend von dem fibrösen Teile der Kapsel 
aus und ist nach dem Kniegelenk zu von dem synovialen Teil noch überzogen. 
Über dem Tumor und unter der Quadrizepssehne ist ein spaltförmiger Hohlraum 
von schwach Mandelgröße und mit schleimigem Inhalt ohne freien Körper. 

Histologische Untersuchung (Pathologisches Institut der Universität 
Leipzig) ergibt fibromatöse Wucherung mit unregelmäßigen Faserbündeln und 
länglichen Bindegewebszellen; keine Verkalkung, Verknorpelung oder Verknöche- 
rung. 

Reaktionsloser Heilungsverlauf. 

Nachuntersuchung nach Y, Jahr: Befund regelrecht, speziell ohne Umfangs- 
vermehrung, Erguß, Bewegungsstörung und Beschwerden. 

Fälle von fibromatöser Wucherung der Gelenkkapsel sind in den Lehr- und 
Handbüchern sowie in der Literatur nur ganz vereinzelt beschrieben. Sie er- 
scheinen aber des Interesses wert, da die Vermutung besteht, daß solche Tumoren, 
wenn sie, wie in unserem Fall, sich nach dem Gelenk vorwölben, bei weiterem 
Wachstum oder bei Verkalkung, Verknorpelung oder Verknöcherung in das Gelenk 
gelangen und dort Anlaß zur Bildung freier Gelenkkörper geben können. Durch 
die Literatur findet sich diese Vermutung gestützt. Einen ähnlichen Fall hat 
nämlich Holländer auf dem Chirurgenkongreß beschrieben: 60jähriger Mann; 
Beschwerden seit 50 Jahren; Röntgenbild zeigt verschiedene freie Gelenkkörper; 
bei der Operation fanden sich an zwei Stellen retrosynoviale harte Platten in der 
Wand des oberen Rezessus, welche tropfsteinartige Gebilde in die Gelenkhöhle 
hineinsandten; im Röntgenbild waren diese Gebilde im Gegensatz zu den freien 
Körpern nicht erkennbar; Verf. nimmt an, daß diese retrosynovial gelegenen 
Platten die Matrix für die zahlreichen Gelenkkörper abgegeben haben. 

Nach Holländer haben bereits Bichat und Laënnec zu Anfang des 19. Jahr- 
hunderts die retrosynoviale Genese von Gelenkkörpern angenommen. 

Ähnlich wie in dem Fall von Holländer besteht auch in unserem Fall die 
Möglichkeit, daß im Laufe der Zeit, wenn die Geschwulst nicht entfernt worden 
wäre, es unter Weiterwucherung und Veränderung der fibromatösen Bildung zur 
Entstehung von freien Gelenkkörpern gekommen wäre. Solche Fälle wären dann 
als eine seltene Form von Gelenkkörpern aufzuführen neben den sogenannten 
synovialen, welche durch Veränderung der wuchernden Gelenkzotten bei Gelenk- 
erkrankungen (Arthritis deformans usw.) entstehen. 

Wie allerdings die Entstehung der fibromatösen Wucherung in der fibrösen 
Gelenkkapsel zu erklären ist, soll und kann hier nicht erörtert werden. Möglicher- 
weise spielt das vom Pat. angegebene Trauma eine Rolle, wobei eine Zerrung nebst 
Bluterguß an der betreffenden Stelle erfolgte; in dieser Beziehung erinnert der 
Fall an die ebenso gebauten Dermoide der Bauchdecken, welche ebenfalls durch 
Traumen (Schwangerschaft und Geburt usw.) hervorgerufen zu werden scheinen 
(König u. a.) — ein möglicherweise interessanter Beitrag zum Geschwulstproblem! 

Zweck der vorstehenden Zeilen ist es, auf solche Fälle hinzuweisen, damit 
gegebenenfalls an Hand weiterer Beobachtungen untersucht werden kann, ob und 
wie freie Gelenkkörper ebensowohl wie Geschwülste auf dem vermuteten Wege 
entstehen können. 


— 220 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung vom 8. November 1923. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr Stöhr demonstriert aus der Klinik Hochenegg das Resektions- 
präparat einer spontanen Dünndarmperforation oberhalb einer hoch- 
gradigen Jejunumstenose bei einer 44jährigen Frau. Die Stenose wird zurück- 
geführt auf eine winkelige Abknickung und Verwachsung des Darmes nach einer 
stattgehabten inkarzerierten Hernie, die zu einer allmählichen Ausziehung der 
sporenförmig vorspringenden mesenterialen Darmwand und zu einem fast voll- 
ständigen septumartigen Verschluß führte. Die Perforation erfolgte nach dem 
histologischen Befund im Bereich einer alten Narbe als Punctum minoris resisten- 
tiae in der sonst mächtig hypertrophierten Darmwand. Derartige Fälle sind sehr 
selten, nach einer Zusammenstellung Baumann’s vom Jahre 1921 sind 34 Fälle 
beschrieben. (Erscheint ausführlich.) 

2) Herr Steindi berichtet aus der II. chirurgischen Klinik über den eigen- 
artigen Verlauf einer Luftembolie, die er bei einer Strumaoperation an einer 
23jährigen Pat. zu beobachten Gelegenheit hatte. Nach Beendigung der Resektion 
der Kolloidstruma war beim langsamen Aufsetzen der Patt. zwecks Entspannung 
der noch zu vernähenden Halsmuskulatur unter lautem, grob blasigem gurgelnden 
Geräusch eine venöse Luftembolie im Bereich des Wundbettes des linken Struma- 
lappens (unterer Pol) zustande gekommen. 1 Minute später klagt Pat. über das 
Gefühl von Schwüle und Ängstlichkeit und verfällt nach 1 weiteren Minute in volle 
Bewußtlosigkeit. Chayne-Stockes’sche Atmung. Puls frequent, regelmäßig, an 
Stärke wechselnd. Nach 22 Minuten Auftreten von Trismus und Opistothonus. 
Nach weiteren 15 Minuten Nachlassen dieser. Pat. kommt zu sich. Atmung und 
Puls fast zur Norm zurückgekehrt, linkseitige Hemiplegie, an der rechten oberen 
und unteren Extremität gehäufte, mit ca. 10 Sekundenintervall auftretende klo- 
nische Krämpfe. Im weiteren Verlauf dauern die klonischen Krämpfe 
ca. 2%, Stunden an und verlieren sich nach dieser Zeit. Die Hemiplegie links geht 
am Abend desselben Tages in eine schwere Hemiparese zurück. Hirnnerven voll- 
kommen frei. Die schweren linkseitigen Erscheinungen gehen im Verlauf der 
nächsten 8 Tage wesentlich zurück, doch läßt der von einem Neurologen erhobene 
Befund eine organische Schädigung der rechten motorischen Region als sicher an- 
nehmen. Nach weiteren 3 Monaten ist bis auf Sensibilitätsstörungen der unteren 
linken Extremität eine Restitutio ad integrum eingetreten. 

Mit Rücksicht auf den Umstand, daß nach eingetretener venöser Luftembolie 
Störungen im kleinen Kreislauf fast kaum mehr merkbar waren, daß weiter im 
Anschluß an die Embolie schwere zerebrale Erscheinungen von langer Dauer 
(organische Schädigung der motorischen Region rechts) aufgetreten sind, nimmt 
S. an, daß es sich um direktes Eindringen von Luft vom rechten in das linke Herz 
durch ein sonst nicht nachweisbares Foramen ovale persistens bei der Pat. gehandelt 
habe müsse, da auf Grund von durch tierexperimentelle Untersuchungen und kli- 
nische Beobachtungen befestigten Behauptungen Gundermann’s und anderer 
Autoren der Übertritt von Luft aus dem rechten Herzen durch den Lungenkreis- 
lauf in das linke Herz und von da in den großen Kreislauf in einer Menge, die vom 
linken Herzen aus zu funktionellen oder organischen Schädigungen im Gehirn 
führen können, unmöglich ist. Parallele zur sogenannten paradoxen Fettembolie. 
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Aussprache. Herr Ranzi berichtet über einen Fall von paradoxer Luft- 
embolie, den er auf der Klinik Eiselsberg’s beobachtete. Bei der Operation 
einer narbigen Tracheostenose kommt es plötzlich zur Eröffnung einer Vene und 
zum Lufteintritt. Im unmittelbaren Anschluß daran Bewußtlosigkeit, Krämpfe, 
halbseitige Lähmung. Nach 2 Tagen Exitus. Die klinische Diagnose lautete auf 
zerebrale Luftembolie bei offenem Foramen ovale. Die Obduktion (Prof. Ghon) 
bestätigte diese Annahme. 

Herr Eiselsberg erwähnt einen Fall von Rückenmarkschuß, welcher lamin- 
ektomiert wurde, wobei es von einer Knochenvene aus zum Lufteintritt und zum 
Exitus kam. 

Die Obduktion (Prof. Kolisko) zeigte eine Luftembolie der Arteriae coro- 
nariae cordis, welche durch ein offenes Foramen ovale zustande kam. 

Herr Gold berichtet aus der Klinik Eiselsberg über einen Fall von para- 
doxer Luftembolie im Anschluß an eine Trepanation wegen Kleinhirntumor. Beim 
Ausbeißen der Hinterhauptschuppe wurde zufällig ein Emissarium mastoideum 
eröffnet, durch das eine Luftaspiration erfolgte, der Eingriff wurde sofort abge- 
brochen. Nach Schwinden der im unmittelbaren Anschluß an die Embolie auf- 
getretenen schweren Symptome (Atemstillstand, Cyanose, Druckpuls) entwickelte 
sich innerhalb mehrerer Stunden ein rein zerebrales Krankheitsbild mit tiefer Be- 
wußtlosigkeit, Krämpfen und Augenmuskelsymptomen, der Pat. überlebte die 
zerebrale Embolie 5 Tage und kam bei andauernder Bewußtlosigkeit schließlich 
unter den Erscheinungen einer Pneumonie ad exitum. Die im neurologischen In- 
stitut (Prof. Marburg) vorgenommene genaue mikroskopische Untersuchung des 
Gehirns ergab multiple Blutungsherde am Boden des IV. Ventrikels und in der 
Großhirnrinde. Die in den Mitteilungen des obigen Instituts erscheinenden Unter- 
suchungsergebnisse sind bemerkenswert, da in der Literatur kein Fall von Luft- 
embolie bei Menschen von ähnlich langer Dauer des Krankheitsprozesses be- 
kannt ist. 

3) Herr A. Winkeibauer demonstriert aus der I. chirurgischen Klinik 
Eiselsberg das Gehirn eines 16jährigen Pat., der an einer posttraumatischen 
Nachblutung ad exitum gekommen war. 9Stunden nach dem Trauma (Aufschlagen 
mit der Nase auf einen Amboß) erfolgte die apoplektische Blutung mit Bewußtlosig- 
keit, Hemiplegie und Sprachstörung. Teilweise Rückbildung der Erscheinungen, 
bis nach 1%, Tagen plötzlicher Exitus an Ventrikeldurchbruch erfolgte. Die intra 
vitam gestellte Diagnose wurde durch die Obduktion bestätigt, welche im Bereich 
des Gyrus centralis eine flächenhafte subarachnoidale Blutung feststellte, die sich 
in die Tiefe verfolgen läßt, den größten Teil der Stammganglien zertrümmerte und 
in den Seitenventrikel durchbrach. Keine Veränderung der Gehirnhäute, keine 
Knochenfissur. Der Fall ist als typische posttraumatische Apoplexie aufzufassen, 
da die Gefäße überall zart und ihre Wand unverändert war. Die mikroskopische 
Untersuchung wird vorgenommen werden. 

4) Herr Schnitzler demonstriert ein Präparat, das von einer durch 
Verblutung aus einem Varix des Ösophagus gestorbenen Pat. stammt. Die über 
60 Jahre alte Pat. war mit der Diagnose Blutung aus einem Ulcus ventriculi behufs 
dringlicher Operation in das Spital eingeliefert worden, und als S. die Kranke sah, 
bot sie die Zeichen schwerster Anämie, gab anamnestisch Magenbeschwerden und 
eine vor mehreren Jahren durchgemachte Hämatemesis an, doch veranlaßten einige 
Symptome S., an der Diagnose Ulcus zu zweifeln, ließ an eine Blutung auf Grund 
von Lebercirrhose denken, so daß eine Operation unterblieb. Am Tage nach der 
Spitalsaufnahme starb die Pat., und die Obduktion durch O. Sternberg ergab 
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den eingangs erwähnten Befund. Als Ursache der Varixblutung fand sich eine 
Atrophie des linken Leberlappens mit entsprechender Obliteration einiger Pfort- 
aderäste. Nachträglich gaben Verwandte der Pat. an, daß sie vor mehr als 10 Jah- 
ren eine mit Ikterus verlaufende mehrwöchentliche Krankheit durchgemacht hatte. 
Der Fall beweist neuerlich die Schwierigkeit in der Indikationsstellung zur Opera- 
tion bei schweren Magenblutungen. 

5) Herr Schnitzler stellt einen Mann vor, den er wegen einer eigenartigen 
Erkrankung des Magens operiert hat. Der 4ljährige Mann litt seit mehreren 
Jahren an Magenbeschwerden, in erster Linie krampfartigen Schmerzen nach Nah- 
rungsaufnahme. , Die von zwei Radiologen aufgenommenen Befunde ergaben ein 
ganz merkwürdiges Bild, das als eine Drehung des pylorischen Magenteiles auf- 
gefaßt wurde. Altes Ulcus oder Tuberkulose des Bauchfells wurden als Ursache 
vermutet. Die Operation ergab ein sehr überraschendes Ergebnis. Nach Lösung 
vielfacher Verwachsungen fand sich eine Einschnürung des Magens vor dem pylo- 
rischen Dritteil. Nach dieser Einschnürung wendet sich der Magen erst nach vorn, 
dann nach links, das Duodenum geht nach links ab, es fehlt die Schlingenform des 
Duodenum. Eine Plica duodenojejunalis fehlt, das Mesokolon liegt unterhalb des 
Mesenteriums des oberen Dünndarmes. Der den Magen abschnürende, gut blei- 
stiftdicke Strang erweist sich als eine Vene, in die aus dem Pankreas Venen ein- 
münden. Diese den Magen abschnürende Vene repräsentiert also einen Teil der 
Pfortader. Trotz Nachschau in entwicklungsgeschichtlichen Werken und trotz 
Befragens von Anatomen und Pathologen kann S. derzeit einen befriedigenden 
Aufschluß über die Deutung des singulären Befundes nicht geben. Da der er- 
wähnte Strang sichtlich ein Passagehindernis abgab, eine Durchschneidung natür- 
lich unzulässig erschien, legte S. eine laterale Anastomose zwischen dem cardia- 
wärts vom Strang gelegenen Magenabschnitt und Duodenum an. Pat. ist seither 
beschwerdefrei und hat um 8kg an Gewicht zugenommen. 

Aussprache. Herr Demmer bemerkt zum 2. Fall des Herrn Schnitzler 
folgendes: Bei einem 70jährigen Pat., zu welchem ich wegen eines Stägigen Darm- 
verschlusses gerufen wurde, war 2 Jahre zuvor wegen inoperablen Karzinoms der 
lleocoecalgegend die Ausschaltung durch die Ileotransversostomie gemacht worden. 
Die Laparatomie ergab nun bei freiem Peritoneum und geringem serös sangui- 
nolenten Transsudat zwischen armdicken Dünndarmschlingen quer durch den 
Bauchrand ziehende Gebilde, die sich ganz wie freie Spulwürmer ansahen und 
anfühlten, aber von tiefblauer Farbe waren. Diese Gebilde entsprangen unver- 
mittelt aus der glatten Serosa des Ileocoecums und mündeten ebenso in die glatte 
Serosa von zwei Dünndarmschlingen, der Flexura sigmoidea und des Querkolons, 
hatten in ihrer 20—40 cm langen Kontinuität keinerlei Beziehungen zu anderen 
Bauchorganen und waren spulrunde, geschlängelte, blaue Gebilde von Kleinfinger- 
dicke. Um ein solches Gebilde hatte sich eine Ileumschlinge verfangen und dadurch 
den lleus verursacht. Die Resektion des strangulierenden Gebildes ergab Binde- 
gewebe und größere und kleinere stark gestaute Venen. Das Ileocoecum war frei, 
auch der Weg durch dasselbe, ebenso die Anastomose zwischen unterem lleum und 
Transversum, die Appendix zeigte sich lang und unverwachsen und in einen recht- 
seitigen Bruchsack hineinreichend. Meine Erklärung des seltsamen Befundes 
lautete: Schwere konglomerierende Appendicitis vor 2 Jahren. Resorption aller 
peritonealen Veränderungen im Bereiche des Ileocoecum, welches seinerzeit als 
inoperables Karzinom angesprochen wurde, nach der Ausschaltung mit Ausnahme 
einiger adhäsiven Stränge, welche bindegewebig hypertrophiert und stark venös 
vaskularisiert die Grundlage für das oben beschriebene Gebilde gaben und dadurch 
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den Ileus verursachten. Dieser Fall ist meines Erachtens Herrn Schnitzler an- 
zureihen, bei welchem die bandartig quer über die Magenmitte gestraffte Vene 
ihren Ursprung ebenfalls in adhäsiver Perigastritis mit sekundärer Vaskularisation 
haben dürfte. 

6) Herr Lehmann stellt einen 57jährigen Pat. der Abteilung Prof. Pupovac 
vor mit Thoraxverletzung durch Schrotgewehr. Es bestand ein hand- 
flächengroßer Thoraxdefekt im Bereich der linken vorderen Thoraxpartie, Ruptur 
des linken Zwerchfells mit Netzprolaps, mehrfache Verletzungen der Lunge. Die 
Revision der Bauchhöhle kann transdiaphragmal nicht durchgeführt werden, daher 
Laparatomie nach Sprengel links. Die Milz — vor der Verletzung an der lateralen 
Bauchwand flächenhaft adhärent — ist zum großen Teil dekapsuliert und wird ent- 
fernt. Versorgung mehrerer Serosarisse am Darm, darauf Verschluß des Diaphrag- 
mas und der Bauchhöhle, bis auf ein Drain in das linke Subphrenium. Versorgung 
der Lungenwunden, Debridement der Thoraxwunde. Ein vorübergehender Herz- 
stillstand wird durch leichte Herzmassage behoben. Verschluß der Thoraxwunde 
unter Druckdifferenz (Operation in oberflächlicher Äthernarkose Dr. Lehmann). 
Nach anfänglichem glatten Verlauf, 6Monate nach der Operation, Nachweis eines 
abgesackten Pyopneumothorax durch Füllung mit 10% iger Jodkalilösung. Resek- 
tion der darüberliegenden Thoraxwand (10 cm lang, 8 cm breit, Operation in para- 
vertebraler Anästhesie, Dr. Lehmann). Deckung der rein granulierenden Wunde 
durch Epitheltransplantation (Thiersch). Heilung. Eine beim Pat. bestehende 
Taboparalyse weist als Folge der etappenweise auftretenden hohen Temperaturen 
eine bedeutende Remission auf. 

7) Herr Karl Nather: Typische Abszeßkomplikationen bei der ge- 
schlossenen Peritonitisnachbehandlung. (Erscheint ausführlicher in der 
Wiener klin. Wochenschrift.) 

Die Züricher Chirurgische Klinik unter Prof. Clairmont vertritt den Stand- 
punkt der geschlossenen Nachbehandlung der Peritonitis ohne äußere Drainage. 
In der Regel wird nur dann nach außen drainiert, wenn die Drainage einen zirkum- 
skripten Herd tatsächlich beherrschen kann. Hierher gehört z. B. die Drainage 
zur Ableitung bei einem streng abgekapselten Abszeß bei der Pankreatitis, des- 
gleichen die Drainage zur Sicherung etwa eines schlecht übernähten Appendix- 
stumpfes bei Phlegmone des Coecum. Im übrigen wird die Bauchhöhle nach ent- 
sprechender Versorgung des primären Entzündungsherdes nach Austupfen oder 
Spülen mit physiologischer Kochsalzlösung je nach dem Befund vollständig ge- 
schlossen. 

Der Nachbehandlung wird besonders Aufmerksamkeit gewidmet. Kochsalz 
wird subkutan und in Tropfklysma reichlich angewendet. Die Darmtätigkeit wird 
durch Heißluft, Kliysmen und Medikamente frühzeitig gefördert. 

Das Kopfende des Bettes wird auf Stöckeln erhöht, so daß alle Flüssigkeit in 
der Bauchhöhle an dem tiefsten Punkt dirigiert wird und weniger Gelegenheit hat, 
irgendwo zwischen den Darmschlingen liegen zu bleiben. Dadurch wird die Fähig- 
keit des Peritoneum zur Selbstdrainage ausgenutzt. 

Die Kenntnis der physiologischen Anatomie der Bauchhöhle mit ihren auto- 
matischen Drainageräumen erfordert für bestimmte Stellen eine besondere Auf- 
merksamkeit in der Nachbehandlung. An diesen Stellen kommt es erfahrungs- 
gemäß mit besonderer Vorliebe zur Ausbildung von Abszessen. Dieselben Abszesse 
sind von der drainierten Bauchhöhle her bekannt, bieten aber bei der geschlossenen 
Nachbehandlung vielfach ein anderes Bild, weil sie vom ersten Beginn ihres Ent- 
stehens verfolgt werden und sich gleichsam unter Aufsicht nur so weit entwickeln 
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können, als für ihre Inzision vorteilhaft erscheint. Der Frühabszeß mit typischer 
Lokalisation bei der geschlossenen Nachbehandlung bedeutet keine Komplikation 
in dem Sinn wie der erwartete Abszeß, dem man durch Drainage der Bauchhöhle 
verhüten zu können glaubte. 

Als Grundlage für die Schilderung der typischen Abszesse dienen 700 fort- 
laufende Fälle von akuter Appendicitis. Von einer Unterteilung in partielle und 
diffuse Peritonitiden ist hier abgesehen, indem sich das Thema lediglich auf die 
Beschreibung der einzelnen Abszeßtypen und auf die geübte Behandlung be- 
schränkt. Nur die Mortalitätsziffer von 1,9% bei geschlossener Nachbehandlung 
bedarf einer Erläuterung insofern, als sie sich ausschließlich auf schwerste diffuse 
Peritonitisfälle bezieht, die am 4.—8. Krankheitstage zur Operation kamen und am 
1.—8. Tage post operationem starben. 

Folgende Abszeßformen stehen zahlenmäßig im Vordergrund: 

Als erste Form tritt im Lauf der Nachbehandlung der Bauchdeckenabszeß auf, 
der nur ausnahmsweise bei infiziertem Exsudat vermißt wird. Seine Entwicklung 
wird durch subfasciale oder subkutane Drainage gewöhnlich nur verzögert, der 
häufigste Sitz des Abszesses ist bei lockerer Naht die Subcutis, während die tieferen 
und wesentlichen Schichten in der Regel halten. Frühzeitige Lüftung der Wunde 
neben heißen, feuchten Umschlägen sind die beste Therapie. Die Tiefenantisepsis 
(Rivanol) hat beim Versuch der Verhütung im großen und ganzen versagt. 

Die zweithäufigste und meist auch zeitlich nächstfolgende Form ist der Dou- 
glasabszeß. Pathologisch-anatomisch entsteht er auf dem Umweg des flüchtigen 
Douglasexsudates und des ebenfalls noch reversiblen Douglasinfiltrates. Bei der 
geschlossenen Nachbehandlung der akuten Appendicitis mit der mehr oder weniger 
starken und ausgebreiteten Beteiligung des Peritoneums fanden sich in dem zi- 
tierten Material 2,5%, Infiltrate und 3,6%, Douglasabszesse, welch letztere die Inzi- 
sion erforderten. Diese wurde immer rektal, unter Kontrolle des Auges, nach Ein- 
stellung mit dem Spekulum meist ohne jede Anästhesie, da unnötig, vorgenommen. 
Die Ausreifung des Abszesses unter rektaler direkter Wärmeapplikation mittels 
der Arzbergersonde ist wichtig, Weder die Drainage der Bauchhöhle, noch die 
primäre Douglasdrainage schützen vor dem sekundären Douglasabszeß. Die Hei- 
lungsdauer der nicht drainierten Fälle mit Douglasabszeß ist kürzer. 

Subphrenische Abszesse haben bei der Appendicitis einen charakteristischen 
Frühtypus im Spatium dextrum superius posticum. Die typische Operation für 
diesen Abszeß ist die retroperitoneale Operation nach Clairmont-Nather (Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CXXII, Hft. 1, S. 24). Diese Operationsmethode ermög- 
licht unter Schonung der Pleurahöhle (in */, der Fälle der Gesamtliteratur frei, ganz 
speziell aber beim Frühabszeß) die gleichzeitige Eröffnung eines Eiterherdes an der 
Leberober- und -unterfläche (Kombination dieser Abszesse speziell bei der Appen- 
dicitis nach der Gesamtliteratur durchschnittlich in der Hälfte aller Fälle), Even- 
tuell in Verbindung mit der präperitonealen Operation werden durch die retro- 
peritoneale Operation außerdem alle subphrenischen Abszesse zugänglich, die bisher 
transpleural operiert wurden. Bei einer Gesamtbeobachtung subphrenischer Ab- 
szesse nach Appendicitis in 1,3%, mit einer Mortalität von 22%, verbleiben auf die 
geschlossenen, nachbehandelten Fälle0,8°%, subphrenischer Abszesse ohne Todesfall. 

Linkseitige Abszesse, welche mit Vorliebe im jugendlichen Alter vorkommen, 
machten in 1°, der geschlossen behandelten Fälle die Inzision notwendig (in 0,3% 
dieser Fälle war allerdings keine Appendektomie vorausgegangen); weitere 0,3% 
linkseitiger Infiltrate bildeten sich auf konservative Wärmetherapie zurück. Die 
Wanderungstendenz der linkseitigen Abszesse der vorderen Bauchwand unter Bei- 
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behaltung seiner Topographie ist von Wichtigkeit für die Therapie. Soweit es der 
Allgemeinzustand des Pat. zuläßt, empfiehlt es sich, mit der Inzision zu warten, bis 
der AbszeB die vordere Bauchwand erreicht hat, was in der Regel bald geschieht. 
Der Vorteil dabei liegt darin, daß man dann den Abszeß ohne Eröffnung des freien 
Peritoneums entleeren kann. Die Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Voll- 
ständigkeit in der Aufzählung aller möglichen Abszeßtypen, sondern begnügt sich 
mit der Schilderung: der häufigsten und wichtigsten Formen, deren Kenntnisse 
unter dem teilweise ungewohnten Bild des Frühabszesses für die geschlossene Nach- 
behandlung der Peritonitis ganz allgemein von Bedeutung ist. 

Aussprache. Herr Albrecht kann sich der Indikationsstellung, in jedem 
Stadium der eitrigen Peritonitis das Bauchfell ganz zuzunähen, nicht anschließen. 
Verzichtet man auf die Drainage nur in den Fällen, die in den ersten 48 Stunden 
nach dem Beginn der Erkrankung zur Operation kommen — also bei Frühopera- 
tionen —, dann beobachtet man das Auftreten von Abszessen nur ganz ausnahms- 
weise. 

Ist die Bauchfellentzündung aber schon fortgeschritten, hat der physiologische 
Schutzapparat seine Tätigkeit größtenteils schon eingestellt, dann tun wir besser, 
den Douglas’schen Raum durch zwei dicke Gummirohre zu drainieren, die Bauch- 
wunde bis auf die Drainagelücken zu verschließen und den Pat. in halbsitzender 
Stellung zu lagern. 

Herr Schnitzler: Die Mitteilung Nather’s über die Häufigkeit der subphre- 
nischen und Douglasabszesse nach Operationen wegen Peritonitis und vollständigen 
Bauchhöhlenverschluß bestärkt S. in seiner in der Diskussion zu Albrecht’s Vor- 
trag ausgesprochenen Ansicht, daß das Einnähen eines Drains gegen den Douglas 
und gegen das Subphrenium bei sehr vielen Peritonitisoperationen anzuraten sei. 
S. wendet sich ferner dagegen, daß bei der Erörterung der Peritonitisbehandlung 
mit dem Begriff des physiologischen Schutzapparates gearbeitet werde, worunter 
man ebensowohl die große Resorptionskraft des Bauchfelles, als andererseits die 
Fähigkeit zur Bildung von Adhäsionen und Abkapselungen verstehen könne. Auch 
daß das Einlegen eines Drains physiologische Schutzkräfte schädige, sei ganz pro- 
blematisch, die moderne Reiztheorie lasse auch die entgegengesetzte Schlußfolge- 
rung zu. Endlich betont S. wieder die Absaugungswirkung austrocknender feuch- 
ter Verbände und die Bedeutung der kapillaren Drainage, speziell zur Entfernung 
von Toxinen. Ebensowenig wie klinisch ist hier experimentell alles geklärt. 

Herr L. Schönbauer: Angeregt durch eine Diskussionsbemerkung Prof. 
Schnitzler’s stellte ich neuerdings Versuche der Drainage bei feuchtem Gaze- 
verband an. 

Es zeigte sich, daß Tierkohle, ins Peritoneum von Hunden eingebracht, 
weder bei infiziertem, noch bei nicht infiziertem Peritoneum im Verband nach- 
gewiesen werden konnte. Auch hier war es immer zu Verklebungen des Netzes 
um das Drainmaterial herum gekommen. Diese und einschlägige Versuche werden 
noch mitgeteilt. 

Herr Pupovac: Wir steuern in der Diskussion ins Uferlose. Alle theoreti- 
schen Erörterungen führen uns in der vorliegenden Frage zu keinem greifbaren 
Resultat. In der Chirurgie entscheidet der Effekt. Wollen wir eine Methode allge- 
meiner empfehlen, so müssen praktische Erfahrungen vorliegen, die dies berech- 
tigen. Daß wir durch die Drainage keinen Schaden stiften, lehrt die tausendfältige 
Erfahrung. In der Diskussion zum Vortrag Albrecht’s wurde gegen die von mir 
geübte Eventration zur Aufdeckung und Entleerung von Abszessen die Gefahr des 
Schockes betont; ich kann Sie versichern, daß in den 400 von mir zitierten Fällen 
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kein einziges Mal Schock eintrat. Die niedrigste Mortalität bei 100 Fällen betrug 
4%,. Mit Rücksicht auf dieses günstige Ergebnis sehe ich mich in keinerlei Weise 
veranlaßt, von der von mir geübten Methode bei diffuser Perforationsperitonitis 
abzugehen, solange ich nicht durch eine gleichwertige Statistik bei Vermeidung 
der Drainage eines besseren belehrt werde. 

Herr L. Kirchmayer hat sich schon vor fast 2 Jahrzehnten am Kranken- 
bett und am Sektionstisch davon überzeugt, daß die Drainage der Bauchhöhle bei 
diffuser eitriger Peritonitis nicht das leistet, was man von ihr erwartet. Deshalb 
wurden seit Jahren alle Fälle von Appendicitis mit serösem oder seröseitrigem 
Exsudat nach gründlichem Austupfen des Exsudats primär geschlossen. Drainiert 
wurde nur äußerst selten und meist nur in Fällen, in denen dicker, gasführender 
Eiter vorlag. Die Frage der Heilungsresultate bei diffuser eitriger Peritonitis nach 
Appendicitis anlangend, vermißt K. in der Statistik Angaben über die Dauer der 
Peritonitis. Es ist von grundlegender Wichtigkeit, ob ein Fall nach einigen Stunden 
oder erst nach mehreren Tagen operiert wird. 

Herr Eiselsberg ist kein Anhänger der unbedingten drainagelosen Perito- 
nitisbehandlung, sondern individualisiert. 

Schlußwort. Herr Nather: Ein Vergleich über die Endresultate der Peri- 
tonitisbehandlung mit oder ohne Drainage liegt nicht in der Absicht des Redners, 
da er dem heutigen Thema nur ein Teilmaterial der Chirurgischen Klinik Zürich 
zugrunde gelegt hat und außerdem über diese spezielle Frage noch später auf Grund 
des gesamten Materials berichtet werden wird. Auch hat das Alter der Peritonitis, 
dessen Beurteilung bei der relativ kleinen Laparatomiewunde ebensowenig exakt 
ist, wie die Ausbreitung des entzündlichen Prozesses in der Bauchhöhle bei der 
Appendektomie exakt beurteilt werden kann, nichts mit der Art zu tun, wie sich 
die geschilderten Abszesse entwickeln, klinisch in Erscheinung treten und mit Vor- 
teil therapeutisch angegangen werden sollen. Die Mortalität von 1,9%, bei der 
geschlossenen Nachbehandlung der akuten Appendicitis mit verschiedenster Be- 
teillgung des Peritoneums bezieht sich ausschließlich auf weit fortgeschrittene Fälle 
von diffuser Peritonitis, die am 4.—8. Krankheitstag zur Operation kamen. Jeden- 
falls sprechen schon die auf ein Teilmateral bezogenen Zahlen für die Berechtigung 
der geschlossenen Nachbehandlung der Peritonitis ganz allgemein. Die Mitteilung 
über die Nachbehandlung an der Züricher chirurgischen Klinik unter Prof. Clair- 
mont, wo die geschilderten Abszeßtypen einem eingehenden Studium unterzogen 
wurden, sollen vor allem die Kenntnis gewisser Frühformen von Abszessen fordern 
und die notwendige Stellungnahme des Chirurgen zu denselben präzisieren. 

8) Herr Gold: Über Mediastinalemphysem nach Strumektomie. 

Vortr. berichtet aus der Klinik Eiselsberg über einen tödlich verlaufenden 
Fall von Mediastinalemphysem bei einem 21jährigen Schneidergehilfen nach Ope- 
ration einer mit hochgradiger Trachealkompression einhergehenden substernalen 
Struma. Schon während der Operation waren nach der Luxation der tief intra- 
thorakal reichenden Strumalappen reichlich aus der Tiefe aufsteigende Luftblasen 
und schlürfende Geräusche aufgefallen, so daß an eine zufällige Verletzung der 
Pleurakuppe gedacht wurde. Nach einem ca. 10stündigen Intervall entwickelte 
sich ein schweres Krankheitsbild mit scheinbar kardial bedingter Dyspnoe. Die 
hierauf vorgenommene Revision des Wundgebietes und Tracheotomie brachte 
keinerlei Erleichterung; hingegen waren auch bei diesem zweiten Eingriff aus der 
Tiefe der Wundhöhle aufsteigende Luftblasen zu beobachten. Die Operations- 
wunde wurde diesmal locker mit Jodoformgaze austamponiert. 8 Stunden später 
Exitus unter dem Bilde schwerster Dyspnoe, Cyanose und Lungenödems. Die 
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Obduktion ergab als ausschließliche Todesursache ein schweres Mediastinalemphy- 
sem mit beiderseitigem mantelförmigen Pneumothorax, ohne Verletzung der Pleura- 
kuppe, die für eine operative Entstehung des Pneumothorax hätte verantwortlich 
gemacht werden können. An Hand dieses und zweier weiterer Fälle sowie von 
Tierversuchen wird die Ansicht ausgesprochen, daß das Mediastinalemphysem nach 
Strumaoperation operativ bedingt ist und während der Dyspnoe durch Luftansau- 
gung in das Kropfbett und das hierbei eröffnete mediastinale Zellgewebe entsteht, 
wobei das luftgefüllte, vielkämmerige Mediastinum exspiratorisch als Ventil dient 
und die eingedrungene Luft nur teilweise wieder austreten läßt. 

Anschließend daran wurden die therapeutischen Maßnahmenbesprochen, die in 
erster Linie vorbeugende sind. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Lotheisen berichtet wegen der Seltenheit des Krank- 
heitsbildes über eine eigene Beobachtung. Eine junge Frau von etwa 30 Jahren 
hatte eine maligne Struma mit schwerer Trachealstenose. Um an die Trachea zur 
Tracheotomie heranzukönnen, mußte die Struma links zum Teil entfernt werden, 
was oft nur mit dem Paquelin möglich war, plötzlich hörte man an der oberen 
Thoraxapertur ein Zischen von Luft, erst jetzt wurde tracheotomiert. In die 
Wunde wurde kein Glasdrain eingeführt, bloß tamponiert. Nach 5 Stunden Tod 
nach Mediastinalemphysem. Die Leicheneröffnung (Prof. Kretz) zeigte außer 
diesem beiderseits Pneumothorax, die Pleura war unverletzt, da Luftgeräusch 
schon vor der Tracheotomie aufgetreten war, kann man ausschließen, daß die Luft 
etwa aus der Trachealwunde gekommen wäre. 
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2) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 10. Dezember 1923 im Krankenhause Westend-Charlottenburg. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 


Vor der Tagesordnung: 

Herr Ceelen: Demonstration eines traumatischen Chylothorax. 

6jähriges Kind, das vom Auto überfahren wurde. Auf der linken Seite bestand 
durch Zerreißen eines Bronchus zwischen den beiden Lungenlappen dicht am Hilus 
ein offener Pneumothorax mit Lungenkollaps. (Demonstration des Röntgenbildes 
durch Dr. Neupert.) Durch Einreißen von Lungen- und Bronchialgewebe hatte 
sich ferner ein Mediastinal- und Hautemphysem am Hals und der linken Schulter- 
gegend entwickelt. Die rechte Pleurahöhle war angefüllt mit einer milchigen Flüs- 
sigkeit von etwa 200 ccm, die beim Stehenlassen einen rötlichen Bodensatz und 
eine dicke, rahmige Oberschicht bildete. Die Untersuchung des Ductus thoracicus 
ergab eine Querruptur mit Lymphorrhagie in die rechte Pleurahöhle. 

Tagesordnung: 

1) Herr Umber: Insulin und Chirurgie. 

Kurze Darstellung des gegenwärtigen Standes der Insulinforschung und Mit- 
teilung eigener interner Erfahrungen an etwa 50 mittelschweren und schweren 
Diabetikern mit Insulinbehandlung. Versager bei Insulinbehandlung gibt es nicht 
bei richtiger Anwendung und Dosierung, die zunächst in klinischer Beobachtung 
individuell einzustellen und dann nach ermitteltem Behandlungsplan ambulant 
fortzusetzen ist. Gemüse-Fettage, Gemüsetage, Hungertage u. dergl. Maßnahmen 
früherer Diabetesbehandlung sind völlig überflüssig geworden, sofern man genügend 
Insulin hat, um damit die KH-Toleranz zu erhöhen, soweit es der jeweilige Fall 
erfordert. Glänzend sind die Erfahrungen U.’s in vier Fällen von ausgesprochenem 
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Koma diabeticum. Sehr wertvoll ist das Insulin zur Vorbereitung von operativen 
Eingriffen an Diabetikern, welche auf diese Weise durch Operationen hindurch- 
geführt werden können, ohrıe Zucker und Azetonkörper auszuscheiden, und so in 
der Heilungstendenz bedeutend gefördert werden (Anführung von Fällen eigener 
Erfahrung). Mitteilung eines eigenen Falles, in welchem ein 40jähriger Diabetiker 
mit negativer KH-Toleranz und hoher Azidosis bei malperforant und fortschrei- 
tender Gangrän der Zehe und Pulslosigkeit selbst der A. poplitea durch Insulin 
schnell gebessert wurde: dauernde Aglykosurie und Anacidose bei 60 KH der Kost 
und Rückgang täglicher Insulingaben von anfangs 200 Einheiten bis auf 60 Ein- 
heiten pro die. So wurde ein operativer Eingriff unnötig, während ohne Insulin 
die Ablatio oberhalb des Knies unvermeidlich gewesen wäre. Bemerkungen über 
die Wertigkeit von Insulinpräparaten verschiedener Herkunft und über die Technik 
der Behandlung. 

Aussprache. Herr Kausch fragt, warum Herr Umber das Insulin nicht 
intramuskulär einspritzt, wenn es subkutan schmerzt. 

Herr Zeller: Ich habe mich in einem Fall diabetischen Komas von der wunder- 
baren Wirkung des Insulins überzeugen können. Der schwer komatöse Pat. saß 
bald nach der Injektion sich munter unterhaltend im Bett. Am nächsten Tag aber 
ging er an Herzschwäche zugrunde. 

Nun ist ja bekannt, daß bei schwerem Diabetes auch die Herztätigkeit oft 
schwer geschädigt ist. Von den wenigen Kranken, die früher ein diabetisches 
Koma überwanden, ist zuweilen einer einem plötzlichen Herztod erlegen. Ich 
möchte Herrn U mber fragen, ob nicht unter der jetzt größeren Zahl dank der 
Insulinbehandlung vom Koma geretteter Kranken derartige Beobachtungen vor- 
gekommen sind. 

Herr Umber (Schlußwort): Subkutane Injektionen schmerzen in der Regel 
weniger als intramuskuläre. Die Empfindlichkeit ist individuell verschieden. 
Insulin Lily macht zurzeit am wenigsten Schmerzen. Jedes Koma diabeticum 
bedroht den Kreislauf und muß daher zugleich auch mit Kreislaufmitteln behandelt 
werden. 

2) Herr Neupert: a. Demonstration eines bei einem 60jährigen Mann 
exstirpierten Blasendivertikels von Kindskopfgröße, das durch ein etwa zehn- 
pfennigstückgroßes Loch rechts oberhalb der rechten Uretermündung mit der 
Blase kommunizierte. Seit %, Jahr bestand häufige Harnverhaltung und jauchige 
Cystitis. Die Diagnose wurde durch Cystoskopie, die Größe des Divertikels durch 
Cystographie mit 20%,iger Bromnatriumlösung festgestellt. Die Entfernung des 
Divertikels ließ sich von einem Medianschnitt extraperitoneal ausführen, wobei der 
rechte Ureter von dem Sack hinten stumpf abgeschoben werden mußte. Mikro- 
skopisch chronisch entzündlich verdickte Schleimhaut mit fibröser Verdickung der 
submukösen Schichten, ohne Muskulatur. Mit größter Wahrscheinlichkeit handelt 
es sich um ein angeborenes Divertikel. Heilung. 

Aussprache. Herr Martens fragt nach dem Schicksal des zweiten Di- 
vertikels. 

Herr Rothschild: Herr Neupert berichtet, daß er in seinem Fall nach Ex- 
stirpation des großen Divertikels das kleine zweite Divertikel nicht mehr gefunden 
hat. Nach meiner Erfahrung schrumpfen kleine Divertikel der Blase erheblich 
zusammen, wenn die Ursache der Retention und damit der Distension der Blase 
verschwunden ist. Ich habe z. B. in einem Fall kompletter Retention bei Prostata- 
hypertrophie und Blasendivertikel mehrfache kongenitale Blasendivertikel, nach- 
dem ich die Prostatektomie gemacht hatte, nach der Heilung röntgenologisch ' 
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nachuntersucht und die enorme Schrumpfung der Divertikel nach der Beseitigung 
des prostatischen Hindernisses so festgestellt. Allein schon die Eröffnung der 
Blase (Sectio alta) vermindert den Innendruck der Blase so, daß kleine Divertikel 
sich so weit zusammenziehen, daß sie als solche in der eröffneten Blase nicht mehr 
zu finden sein können; das ist mir bei Exstirpation eines linksseitigen, sehr großen 
Blasendivertikels mit einem kleinen, röntgenologisch zuvor festgestellten Divertikel 
der anderen Seite auch so gegangen; der damalige Pat. ist seitdem (1919) trotzdem 
dauernd geheilt, ohne Beschwerden zu haben. Es sind ja die großen Divertikel, 
welche als Retentionsursache an sich wirken, während die kleinen bei Fehlen einer 
Infektion symptomlos bleiben können. Kleine Divertikel sind bei älteren Leuten 
meist erworbene, d. h. Ausstülpungen der Blasenschleimhaut zwischen den Muskel- 
bündeln infolge durch Retention gesteigerten Innendrucks der Blase, während 
kongenitale Divertikel gemeinhin größer sind. 

Das eben herumgereichte Operationspräparat scheint mir zweifellos ein kon- 
genitales Divertikel zu sein, trotz des Mangels an Muskelfasern in einzelnen unter- 
suchten Stückchen desselben, da die Muskulatur infolge dauernder Distension auch 
mehr oder weniger vollständig in der Wandung verschwinden kann; die Wand 
dieses Divertikelpräparats ist immerhin relativ noch sehr derb und fest, während 
erworbene Divertikel zumeist viel dünnere Wandung zeigen. | 

b. Biasenschädigung durch Bromnatriumlösung bei der Cysto- 
radiographie. 

Prostatiker mit starker Balkenblase und mäßiger Gefäßinjektion der Schleim- 
haut; an der linken Seite des Blasenfundus eine zehnpfennigstückgroße Vertiefung, 
die als Eingang zu einem Divertikel gedeutet werden konnte. Deshalb wurde einige 
Tage nach der Cystoskopie eine Cystographie mit 20%iger körperwarmer, frisch 
hergestellter Bromnatriumlösung vorgenommen. Die Lösung blieb etwa 20 Minuten 
in der Blase und wurde dann wieder entleert. Sofort nach der Füllung außer- 
ordentlich heftige Schmerzen in der Harnröhre, nach der Entleerung auch in der 
Blase. Am danachfolgenden Tag schwere Hämaturie, hohes Fieber bis 39,7° und 
Eiterabsonderung. Da diese Erscheinungen ungefähr 3 Tage anhielten und wegen 
der überaus intensiven Beschwerden eine Blasenspülung unmöglich wurde, zumal 
der eingeführte Katheter sich bald durch Schleimfetzen verstopfte, suprapubische 
Blasendrainage mit dickem Katheter. Trotz täglicher Spülungen hielt das Fieber 
noch weitere 5 Tage an, und der Urin blieb trübe und enthielt reichlich nekrotische 
Fetzen. Da der Katheter sich häufig verstopfte, mußte schließlich die Blasenfistel 
scharf erweitert werden; dabei zeigte sich, daß die ganze Blasenschleimhaut mit 
einer zusammenhängenden gelbgrauen, dicken, ziemlich fest anhaftenden Membran 
bedeckt war, die mikroskopisch aus Fibrin, Leukocyten und nekrotischen Gewebs- 
fetzen zusammengesetzt war. Die Abstoßung. vollzog sich im Verlauf von etwa 
weiteren 14 Tagen. 

Die Schleimhautschädigung kann nur auf die ätzende Wirkung des Kontrast- 
mittels zurückgeführt werden. 

Aussprache. Herr Mosenthal: Bromnatrium in frischer 25%, iger Lösung 
gilt als harmlosestes flüssiges Kontrastmittel, jedoch nur, wie v. Lichtenberg 
nachgewiesen hat, bis zu einer Menge von 55.ccm, darüber hinaus wirkt es giftig. 
Bei der stark wasserentziehenden Kraft einer so großen Menge hypertonischer 
Lösung, wie sie zur Blasenfüllung verwendet werden muß (150 ccm), sind Schädi- 
gungen der Blasenschleimhaut leicht erklärlich. 

Für die Pyelographie verwenden wir jetzt stets Umbrenal (Jod, Lithium) von 
Joseph, das schöne, metallscharfe Bilder ergibt, von dem wir bei zahlreichen 
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Fällen noch keine Schädigungen gesehen haben. Voraussetzung: richtige Technik, 
Anwärmen der Lösung, dünne Katheter, sofortiges Aufhören bei leisester Schmerz- 
äußerung. Geringe Mengen genügen infolge des raschen Diffundierens der Lösung. 


Herr Paul Rosenstein macht darauf aufmerksam, daß eine gefahrlose 
cystographische Darstellung gewährleistet wird durch die von ihm in diesem Jahre 
beschriebene Pneumoradiographie der Blase und weist auf seine Arbeit in der 
Zeitschrift f. urologische Chirurgie (Festschrift für Kümmell) hin. Durch die 
Untersuchung, die darin besteht, daß man nach Entleerung der Blase über der 
Symphyse mit einer Nadel in das Cavum Retzii einsticht und dieses mit Sauerstoff 
anfüllt, ebenso dann das Blaseninnere mit Sauerstoff aufbläst, gelingt es, die 
Blasenwand im Röntgenbild darzustellen. Die Untersuchungsmethode, über 
deren Anwendungsbreite an anderer Stelle noch einmal berichtet werden soll, 
eignet sich besonders für Blasendivertikel; man kann aus der Dicke der Wand 
Schlüsse auf ihren Ursprung ziehen und kann den Pat., da die Untersuchung sich 
sehr harmlos gestaltet, vor den Röntgenschirm stellen und nach allen Richtungen 
hin durchleuchten. Die Untersuchung der Blase mittels des Umbrenals wird sehr 
teuer, da man zur Darstellung einer großen Höhle erhebliche Mengen braucht. 
Ich würde daher die Pneumoradiographie als die einfachere und billigere Unter- 
suchungsart für diese Zwecke empfehlen. 


Herr Heyn berichtet über zwei Fälle aus der chirurgischen Abteilung Moabit 
(M. Borchardt), bei denen nach exakt ausgeführter Pyelographie mit 20% iger 
Bromnatriumlösung sehr quälende Tenesmen und Hämaturie aufgetreten sind. 
Die Kontrastlösung war frisch sterilisiert, nach der Aufnahme erfolgte ausgiebige 
Blasenspülung. Bei Anwendung der von Joseph angegebenen 25% igen Jod- 
Lithiumlösung wurden niemals irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen 
beobachtet. 


c. Teratoider Mischtumor der Bauchhöhle. 

Das Präparat stammt von einem 35 Jahre alten, sehr elenden Mann, der seit 
einigen Monaten hauptsächlich über ischiasartige Schmerzen rechts klagte und ein 
Stärkerwerden seines Leibes bemerkte. Bei der Operation fand sich eine das ganze 
kleine Becken und die untere Bauchgegend ausfüllende übermannskopfgroße Ge- 
schwulst, die an der rechten Seite dicht neben dem inneren Leistenring durch eine 
schmale Bauchfellduplikatur von der Form und Größe eines weiblichen Lig. lat. 
mit der Bauchwand zusammenhing. Im oberen Pol war das Netz mit der Ober- 
fläche des Tumors in einem fingerlangen Bezirk verwachsen; sonst keine Adhä- 
sionen. Nach Durchtrennung der Bauchfellfalte und Abbindung des kleinen Netz- 
zipfels ließ sich die Geschwulst leicht entfernen. Keine Metastasen. Auf der Ober- 
fläche zahlreiche Cysten, auf dem Durchschnitt fächeriger Bau mit derben Balken 
und kleinen Cysten. Mikroskopisch Abkömmlinge aller drei Keimblätter von ver- 
schiedener Ausbildung: reichlich Knorpelstücke, Knochenbälkchen, Bindegewebe, 
Blutgefäße, Lymphgänge, cystisch erweiterte, mit hohem Zylinderepithel ausge- 
kleidete Drüsen, kleine Nester von Plattenepithel. An vereinzelten Stellen infil- 
trierendes und destruierendes Wachstum des in soliden Zügen angeordneten Zy- 
linderepithels; demnach teratoider Mischtumor mit teilweiser karzinomatöser Ent- 
artung. 

Bereits nach 3%, Monaten suchte Pat. mit großem Rezidiv das Krankenhaus 
wieder auf und ging innerhalb weniger Tage zugrunde. Bei der Sektion riesenhafte 
Geschwulstmassen, die die gesamten Därme in ein unentwirrbares Konvolut ver- 
wandeit hatten, zahlreiche Metastasen in der Leber, den Lungen und beiden Hoden. 
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3) Herr A.W.Meyer: a. Gelenkmobilisationen. Ellbogengelenk, 
Kniegelenk, Demonstration von Fällen. 

Aussprache.. Herr Umber fragt nach den Dauererfolgen nach Kniegelenks- 
mobilisation unter Hinweis auf zwei eigene Fälle von chronischer Infektarthritis, 
die von hervorragender Seite mobilisiert worden waren und nach einigen Jahren 
doch operativ ankylosiert werden mußten. Ein etwas verkürztes, gerades, steifes 
Bein ist einem mangelhaft mobilisierten oft vorzuziehen! 

Herr Körte ist der Ansicht, daß bei der völligen Reizlosigkeit des Gelenkes 
in dem vorgestellten Fall das Resultat besser werden wird; hält den Eintritt der 
Wiederversteifung im vorliegenden Fall nicht für wahrscheinlich. 

Herr Mosenthal weist auf die Bedeutung der Ätiologie (Gonorrhöe, Tuber- 
kulose), des Alters der Ankylose, der Veränderungen des Kapsel- und Bänderappa- 
rates, der Technik und Nachbehandlung hin für das Endresultat. Ob die Inter- 
position von Fascienlappen von Bedeutung ist, ist noch zweifelhaft. Unangenehm 
ist die häufig noch spät auftretende Arthritis deformans. 

Herr Kausch warnt vor zu großem Enthusiasmus bei der Mobilisierung von 
Kniegelenken. Ein junges Mädchen konnte mit ihrem steifen Knie alles machen, 
tanzen, Berge steigen. Auf dringendes Zureden ließ sie sich blutig mobilisieren. 
Das Resultat war quoad Beugung und Streckung ein gutes. Das Knie war aber 
nicht fest, sie kam nicht vom Apparat los, konnte nicht tanzen und Berge steigen 
und ließ sich das Knie wieder versteifen. 

Herr Zeller hat während des Krieges 15 Kniegelenke zwecks Beseitigung der 
Ankylose operiert, fast sämtlich bei Kriegsverletzten mit schwersten Knochen- und 
Weichteilveränderungen, tiefen, mit dem Knochen verwachsenen Narben im Be- 
reich des Quadriceps usw. Die Ergebnisse waren durchweg gut (Vorstellung in der 
Berliner orthopädischen Gesellschaft). Besonderen Wert legt er auf Gehen ohne 
Schienenhülsenapparat. Er erreicht die Stabilität des Gelenkes dadurch, daß er 
nur möglichst dünne bogenförmige Scheiben von den Gelenkenden absägt, die 
Lücken möglichst klein macht; die Wiederverwachsung verhindert er durch Fas- 
cienlappen. 

Herr Brüning empfiehlt, an den Kniegelenken etwas zurückhaltender mit den 
Gelenksmobilisationen zu sein und sie nur auf besondere, enge Indikationen hin 
auszuführen. Schöne Anfangserfolge dürfen nicht darüber hintäuschen, daß später 
solche Beschwerden auftreten, die eine erneute Versteifung erfordern. Am Ellen- 
bogengelenk soll man, wenn möglich, immer, am Knie nur selten mobilisieren. 

b. Methode der Operation der Schenkelhalspseudarthrose (me- 
dialer Schenkelhalsfraktur). 

Nach Entfernung des Kopfes wird der in die Pfanne gestellte Hals oder Tro- 
chanter major mit einem dicken Fascienstreifen fixiert in der Weise, daß mit einer 
mittleren Kugelfräse ein Loch durch Trochanter (Hals) und oberen Pfannenrand 
gebohrt wird und durch diese Löcher der von dem gleichen Schnitt entnommene 
Fascia lata-Streifen durchgezogen und zusammengenäht wird. Der Oberschenkel- 
schaft, der ohne diese Fixation sonst leicht Neigung hat, aus der Pfanne zu luxieren, 
ist so fest fixiert, daß der lästige Gips nicht nötig ist. Abduktionsverband mit 
Kramerschiene, nach einigen Tagen mit Sandsäcken. Demonstration einer so ope- 
rierten Pat. und Demonstration zweier Pat. nach Löffler’scher Operation der 
habituellen Schultergelenkluxation, von der das Prinzip der Fixation entnommen ist. 

Aussprache. Herr Katzenstein. 

c. Rheometrie (Methode bei Trepanation Hirntumoren mittels vergleichen- 
der Messung des elektrischen Widerstandes zu finden). 
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Weitere Erfahrungen lassen hoffen, daß bei neurologisch nicht sicher lokali- 
sierbaren und bei der Operation durch Palpation, Punktion usw. nicht auffindbare 
Tumoren mit der Widerstandsonde gefunden werden. Demonstration einer ver- 
besserten dünnen und auskochbaren Sonde. 

Demonstration eines eigroßen organisierten Aneurysmas der Art. fossae sylvii, 
das in einem faustgroßen Erweichungsherd saß. Bei der Operation ließ sich vom 
Grund des Erweichungsherdes an der Schädelbasis der prall harte, solide Tumor 
leicht herausheben. Kurz nach der Operation Nachblutung, Tod. Die am Areu- 
rysmatumor sogleich nach seiner Entfernung ausgeführte Rheometrie bestätigt die 
Brauchbarkeit der Methode. 

Aussprache. Herr Körte ist der Ansicht, daß doch im vorliegenden Fall 
vielleicht die Einführung des kleinen Fingers besser zur Diagnose geführt hätte. 

4) Herr Ceelen: Gelenkbefunde. 

Bei der histologischen Untersuchung der Gelenkenden der Röhrenknochen, 
insbesondere des Kniegelenkes, findet man eine färberisch gut darstelibare »Grenz- 
liniex, die meist einfach ist, aber auch verdoppelt sein kann und nicht genau den 
Grenzkonturen der Knorpelknochengrenze entspricht. Sie färbt sich mit Häma- 
toxylin blauviolett, was auf eine Imprägnation mit Kalk hinweist, und verläuft meist 
etwas knorpelwärts von der eigentlichen Knorpelknochengrenze. Durch einen japani- 
schen Schüler, Dr. Ishido (Virchow’s Archiv Bd. CCXLIV), hat Vortr. Unter- 
suchungen über die Bedeutung dieser Linie anstellen lassen. Bei Verletzung der 
Linie kommt es zu Wucherungserscheinungen vom Knochen her, bei Intaktheit der 
Linie bleiben diese aus. Offenbar stellt die Linie auch die Scheidewand zweier 
Ernährungsgebiete (der Knorpel- und Knochenernährung) dar, denn bei Injektion 
von Argent. nitricum-Lösung in das Kniegelenk dringt das Arg. nitricum schicht- 
weise im Knorpel bis zur Grenzlinie vor, überschreitet diese jedoch nicht. Die 
Linie kann von der Knorpel- und von der Knochenseite her eine Schädigung er- 
fahren. (Projektion von mikroskopischen Präparaten.) 

Aussprache. Herr Martens fragt, ob die Linie auch bei Jugendlichen be- 
steht, was Herr Ceelen verneint. 

5) Herr Wassertrüdinger: Fibrosarkom des Parametriums. 

Demonstration eines 4 kg schweren primären Fibrosarkoms des rechten Becken- 
bindegewebes. Uterus und Adnexe waren frei, starke Adhäsionen mit dem rechten 
Ureter und enorme Venenstauung. Pat. bisher rezidivfrei. 

6) Herr Dzialoszynski berichtet über Novokaininjektionen in den Muskel 
zur Behandlung der reflektorischen Muskelatrophie, wie sie vor kurzem von 
Mandl aus der Hochenegg’schen Klinik empfohlen wurden. Die Therapie 
scheint durch die Tonustheorie der Muskelatrophie von A. W. Meyer ihre Erklä- 
rung zu finden. Nach hinterer Wurzeldurchschneidung kein Tonus und keine 
Atrophie des Muskels. Unterbricht man also den Reflexbogen mit Novokain, 
dann bleibt die bei Gelenkverletzungen, -entzündungen, -frakturen, Knochenfrak- 
turen und Luxationen auftretende Tonussteigerung aus und die reflektorische 
Muskelatrophie wird in erstaunlicher Weise gehemmt. Angabe der Technik und 
Vorstellung dreier Fälle. 
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3) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 10. Dezember 1923 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung: 

1) Herr Franz zeigt drei Fälle von subkutaner Verletzung des Plexus 
brachialis. Bei zweien war die Lähmung, die sich auf das Medianus- und Ulnaris- 
gebiet erstreckte, durch veraltete Luxationen des Humerus bedingt. Die Luxa- 
tionen wurden reponiert und bei der operativen Freilegung des Plexus erwies sich 
dieser in beiden Fällen in narbiges Gewebe eingescheidet. Es wurde nur eine 
Neurolyse vorgenommen. Völlige Restitutio ad integrum bei dem einen jetzt 
mehrere Jahre zurückliegenden Fall, bei dem zweiten, dessen Operation % Jahre 
zurückliegt, schreitet die Innervation der gelähmten Muskeln deutlich fort. 

Bei dem dritten Fall handelt es sich um eine sogenannte Transmissionsver- 
letzung eines Elektrotechnikers, der mit dem rechten Arm in den Treibriemen der 
Maschine hineingeriet. Der Arm wurde mehrere Male mit der Maschine herum- 
geschleudert und dabei ein starker Zug an der Schulter ausgeübt. Keine Luxation 
oder Fraktur. Der Operationsbefund ergab einen Abriß der Spinalnerven C,bis D, 
rechts an ihren Austrittsstellen aus den Intervertebrallöchern; nur bei C, und C, 
konnte der zentrale mit dem peripheren Stumpf vereinigt werden. Der Musculo- 
cutaneus und Axillaris haben jetzt 4 Jahre nach "der Operation ihre Funktion 
wiedererlangt. Sonst besteht völlige Parese des Armes. Außerdem ist eine Wachs- 
tumshemmung der Scapula bei dem 18jährigen Pat. eingetreten. Der seit dem 
Unfall bestehende Horner’sche Symptomenkomplex ist noch heute deutlich vor- 
handen. Ein vierter Fall (Luxatio subcoracoidea, Plexuslähmung. Neurolyse 
nach ungefähr 8 Wochen) wurde vor mehreren Jahren ebenfalls mit vollem Erfolg 
operiert. Bei so schweren Verletzungen, wie bei denen durch Transmission, bei 
denen ein Abriß von vornherein wahrscheinlich ist, braucht man mit der Operation 
nicht allzulange zu zögern, bei den Luxationen wurde ungefähr 2 Monate unter 
elektrischer Behandlung auf Wiederherstellung der Funktion gewartet. Außerdem 
sind auf der Abteilung noch sieben Schußverletzungen des Plexus brachialis ope- 
riert worden, deren späteres Schicksal nicht mehr festzustellen ist. Die Resultate 
bei der Entlassung waren höchst mäßig. 

Aussprache. Herr Weil berichtet über einen Fall, bei dem durch Auto- 
mobilverletzung der Plexus intraspinal ausgerissen war, so daß eine Operation in 
der Supraclaviculargrube erfolglos war. 

Die Herren Küttner und Franz. 

2) Herr Wiener: Appendicitis im Bruchsack (vorgetragen von Herrn 
Tietze). Kurzer Hinweis auf die Literatur, insbesondere auf die Arbeit von Otto 
aus der Küttner’schen Klinik. Das Bild der Appendicitis im Bruchsack kann 
hervorgerufen werden: 1) durch primäre Inkarzeration der Appendix im Bruchsack, 
2) durch primäre Entzündung der zufällig im Bruchsack liegenden Appendix. Diese 
beiden Krankheitsbilder sind schwer auseinanderzuhalten, sogar im pathologisch- 
anatomischen Präparat. Schädigendes Moment bei der Entstehung: in erster Linie 
Raumbeschränkung, dann wohl auch Kotstauung, bisweilen Trauma. Kurzes Ein- 
gehen auf den klinischen Verlauf. Es kamen drei Fälle zur Operation, die sämtlich 
geheilt wurden. In einem Fall bestand eine so ausgedehnte Eiterung mit Schädi- 
gung der Darmwand, daß eine ausgedehnte Ileocoecalresektion vorgenommen 
werden mußte. Ein zweiter Fall wich insofern ab, als es sich um einen in den 
Bruchsack durchgebrochenen intraabdominellen perityphlitischen Abszeß han- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 531 


deite, durch den eine Inkarzeration vorgetäuscht wurde; nach Hilgenreiner ein 
sehr seltenes Vorkommnis. Der dritte Fall bot keine Besonderheiten. Richtige 
Diagnose wird nicht häufig gestellt. Naheliegend manchmal auch Verwechslung 
mit Bubo. Krankheitsbild leichter als bei der Einklemmung. Selten Erbrechen, 
normale oder nur wenig erhöhte Temperatur, erhöhter Puls. Leukocytose. The- 
rapie: Übliche Technik der Operation einer inkarzerierten Hernie. Bei Verdacht 
auf Bruchsackphlegmone werden wir ebenfalls auf den Bruchsack eingehen, wenn 
wir Appendicitis vermuten, und nicht — wie bei uns üblich — intraabdominell vom 
Pararektalschnitt aus. Laparatomieren und resezieren. Prognose nach unseren 
Erfahrungen und den Angaben in der Literatur günstig. 

Aussprache. Herr Küttner erwähnt sichere Fälle von Appendicitis im 
Bruchsack, bei denen aber stets eine inkarzerierte Hernie diagnostiziert wurde; 
Durchbruch appendicitischer Abszesse in bilokulare Hydrokelen und einen Fall 
eines kleinen Kindes mit Ektopie der Blase, bei dem die Inkarzeration des Wurm- 
fortsatzes die in Aussicht genommene Makkas’sche Operation unmöglich machte. 

3) Fräulein Margar. Cohn und Herr Fr. Wiener: Das Osteomyelitis- 
material des Allerheiligenhospitals in den letzten 18 Jahren wurde nach ver- 
schiedenen Richtungen hin durchforscht. Die wichtigste Frage war: Genügt ein- 
fache Abszeßeröffnung oder muß unbedingt sofort der Knochen eröffnet werden? 
Es lagen für die vergleichenden Statistiken ungefähr gleichviel Fälle vor, die Resul- 
tate waren bei der einfachen Abszeßeröffnung am besten, wenn auch hierbei einige 
Mißerfolge zu verzeichnen waren. Gerade sie boten die Veranlassung zu oben- 
genannter Fragestellung. Statistisch ist dieselbe aber nicht zu lösen, da die Fälle 
in ihrer Wertigkeit zweifellos sehr verschieden sind. Bei den ganz frühzeitig mit 
den akutesten Erscheinungen eingelieferten Fällen kann wohl kein Zweifel an der 
sofortigen Vornahme der Trepanation sein, sonst wird man wohl von Fall zu Fall 
entscheiden müssen. 

Bei Abszeßbildung werden wir im allgemeinen zuerst den Abszeß inzidieren 
und erst beim Weiterbestehen bzw. Ansteigen von Fieber und Leukocytose auf- 
meißeln. Wir werden jedoch nicht lange zögern. Manche Fälle — besonders in 
letzter Zeit — haben wir mit Abszeßeröffnung und sofortiger Aufmeißelung be- 
handelt. Letzteres Verfahren muß geübt werden in den Fällen, bei denen das 
Röntgenbild eine sichere Beteiligung der Markhöhle ergibt. Im allgemeinen wird 
die sofortige Aufmeißelung bei bestehendem Abszeß manchmal Gefühlssache sein 
(Allgemeineindruck, bisheriger Verlauf usw.). 

Einiges zur Diagnose: Frühoperation immer abhängig von Frühdiagnose, die 
leider noch viel zu selten gestellt wird. Besonders wichtig Röntgenbild, das im 
Anfang allerdings zu versagen scheint (Kontrollaufnahme!). Oft geringer Röntgen- 
befund bei ausgedehnter Vereiterung der Markhöhle. Besonders verdächtig: ver- 
waschene Spongiosazeichnung. Wichtig auch genaue Betrachtung der Weichteile 
im Röntgenbild. Als weiteres diagnostisches Hilfsmittel wird noch die wieder- 
holte Leukocytenzählung empfohlen, wobei auf das Ansteigen der polynukleären 
zu achten ist. 

Aussprache. Herr Melchior: Im allgemeinen weist schon die Gegenwart 
eines ausgedehnten extraossalen Abszesses darauf hin, daß die Markhöhle durch 
die natürlichen Kanäle hinreichend nach außen drainiert ist. (Vgl. Allg. Chirurgie, 
Breslau 1921, S. 173.) Doch kann auch unter solchen Umständen die Trepanation 
gelegentlich zum besseren Abfluß des Eiters notwendig werden; insbesondere etwa 
bei Osteomyelitis der Beckenschaufel und Abszeßentwicklung nach innen. Der 
extraossale Abszeß fehlt dagegen bei foudroyanten Markphlegmonen, vereinzelt 
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aber auch bei gutartigeren Formen (Beobachtung einer frischen rein-eitrigen Ober- 
schenkelosteomyelitis ohne jegliche operativ erkennbare Beteiligung der Compacta 
und des Periosts). Schon aus diagnostischen Gründen kann daher die operative 
Eröffnung des Knochens selbst erforderlich werden. In den schwersten, ohne Eite- 
rung einhergehenden Fällen versagt freilich jede lokale Therapie zumeist, da die 
allgemeine Sepsis im Vordergrund steht, wogegen der Eintritt örtlicher Einschmel- 
zung immerhin als Ausdruck einer wirksameren Reaktionsfähigkeit des erkrankten 
Organismus gewertet werden darf. 

Herr Küttner hat in großen Osteomyelitisserien bei Fällen von Abszessen 
zuerst nur inzidiert, dann eine Zeitlang grundsätzlich trepaniert und ist jetzt wieder 
zur einfachen Abszeßinzision zurückgekehrt, da er den Eindruck gewonnen hat, 
daB wesentliche Unterschiede nicht bestehen. Die Trepanation wurde stets. in 
schonendster Weise mit der Fräse gemacht, die groBe AufmeiBelung vermieden. 

Herr Weil macht auf die Schwierigkeit der Indikationsstellung bei der Be- 
handlung osteomyelitischer Deformitäten aufmerksam. Einerseits wird gleich- 
zeitig mit der Sequesterentfernung Osteotomie zur Korrektur der Stellung emp- 
fohlen, während andere Autoren dieses Verfahren streng ablehnen. W. sah in zwei 
Fällen, in denen gleichzeitig mit der Sequesterentfernung die Deformität korrigiert 
wurde, glatte Heilung, während im dritten derartigen, von anderer Seite operierten 
Fall Vereiterung und septische Nachblutung eintrat, so daß amputiert werden 
mußte. 

Herr Partsch ist der Meinung, daß gegen eine sehr breite Aufmeißelung des 
Knochens die Tatsache spricht, daß der breit freigelegte Knochen sich doch mei- 
stens so erholt, daß ein viel geringeres Gebiet des Knochens nekrotisiert, so daß 
man mit der primären breiten Aufmeißelung einen viel zu großen Eingriff am Kno- 
chen vornimmt, als wie der Verlauf der Affektion rechtfertigt. Der Sequester ist 
weitaus kleiner als der Bezirk am Knochen, der primär vom Periost entblößt ist. 

Ein fernerer Punkt ist das Vorkommen multipler Herde im Knochen, die man 
durch die breite Aufmeißelung des Knochens nicht sämtlich trifft, so daß man trotz 
der breiten Spaltung das Fieber nicht zu bannen vermag. Gerade diese Formen 
multipler Herde mit kleinen Sequester sind doch nicht so selten und machen einen 
nicht ganz kleinen Bruchteil der Fälle aus. 

Besonders verhängnisvoll sind die Fälle, in denen die Eiterung nahe der Epi- 
physenlinie einsetzt. 

Herr Rösner: Bei Sektionen von an den Folgen einer Osteomyelitis, die trepa- 
niert worden war, Verstorbenen ist ihm aufgefallen, daß im Vordergrund der Organ- 
veränderungen der multiple Lungenabszeß stand. Eine Sudanfärbung am Ge- 
frierschnitt von einem derartigen Lungenabszeß zeigte, daß sich der Abszeß 
um eine Fettembolie aufbaute, Es ergibt sich aus diesem Befund die Frage, ob 
die Trepanation die Veranlassung zu dieser Fettembolie gegeben hat. 

Herr Melchior: Auf das Freiwerden des Fettes bei der Knochenmarkseiterung 
deutet mitunter das reichliche Auftreten von Fetttropfen im Abszeß hin. Auf das 
Vorkommen von Fettembolie ist in diesem Zusammenhang schon in der älteren 
Literatur hingewiesen worden. 

Herren Tietze und Küttner. 

4) Herr Lichtschlag: Über dieBehandlung vonGelenkverletzungen, 
Es werden eine Reihe der auf der Abteilung beobachteten und behandelten Fälle 
besprochen. Zu unterscheiden ist zwischen der Behandlung frischer Gelenkyer- 
letzungen und derjenigen der Gelenkentzündung. Bei der Behandlung der ersteren 
handelt es sich vor allem um zwei Dinge: Verhütung der Infektion und möglichste 
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Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit. Es ist ein großer Fortschritt in der 
wissenschaftlichen Erkenntnis, daß uns der Krieg den primären Verschluß frisch- 
verietzter Gelenke gelehrt hat. Auch im Allerheiligenhospital hat dieses Verfahren, 
welches zum Teil umfangreiche Plastiken notwendig machte, sehr gute Resultate 
ergeben. — Auch die Behandlung bereits ausgesprochener Entzündungen wird in 
Übereinstimmung mit den meisten Autoren ausgeführt: bloße Spülungen bei der 
synovialen Form; frühzeitige Eröffnung bei Übergreifen auf die Kapsel. Zu diesem 
Zweck am Knie vordere Längsschnitte möglichst nach den Seiten zu nach Hed- 
däus; steht die Infektion nicht, werden die unteren Enden durch einen Querschnitt 
verbunden, nach Hochklappen des Lappens die Kreuzbänder durchtrennt, das 
Bein in gebeugter Stellung ruhiggestellt. Kann das Gelenk wieder reponiert werden, 
so muß in der Regel auf beiden Seiten der Knochen gekürzt werden; ein grober 
Fehler ist es, ohne Abtragung der Gelenkenden eine Reposition der Knochen zu 
erzwingen. Zweimal wurde die typische sekundäre Resektion ausgeführt. In dem 
einen Fall schwand hinterher das Fieber, doch ging Pat. einige Zeit nachher an 
Erschöpfung zugrunde. In dem zweiten trat Heilung mit guter Konsolidation ein. 

Aussprache. Herren Küttner und Tietze. 

5) Herr Nossen: Zur chirurgischen Behandlung chronisch entzünd- 
licher Gelenkaffektionen. a. Bericht über drei Fälle chronisch-rheumatischer 
Arthritis bei drei Jugendlichen. Vornahme mehrfacher Gelenkresektionen, in 
einem Fall Ellenbogengelenksplastik, in einem anderen Fall Hüftgelenksplastik. 
Resultate wenig befriedigend, so daß in Zukunft nur kleinste chirurgische bzw. 
orthopädische Maßnahmen getroffen werden sollen. 

b. Bericht über die chirurgische Behandlung von fünf Fällen schwerster Ar- 
thritis deformans. Es wurden vorgenommen in drei Fällen doppelseitige Knie- 
gelenksresektion, davon einmal mit Kniegelenksplastik, und zwar mit gutem Er- 
folg. Bei einem Fall wurde eine einseitige Kniegelenksresektion, im letzten eine 
Kniegelenks- und Ellenbogengelenksresektion vorgenommen. Sämtliche Patt. 
wurden wesentlich gebessert. Bei doppelseitiger Kniegelenksresektion soll man 
versuchen, ein Gelenk beweglich zu machen. Krankendemonstration. 

c. Bericht über zwei Fälle, bei denen zur Beseitigung myogener Kontrakturen 
in einem Fall die Stoffelung des Nervus ulnaris, im zweiten Fall in einer Sitzung 
die Stoffelung des N. ischiadicus, in einer zweiten die Stoffelung der das Kniegelenk 
versorgenden sensiblen Nerven vorgenommen wurde. Fall1 offenbar deutlich 
gebessert, Fall 2 bisher kein Erfolg. Die Behandlungsmethode grūndet sich auf 
die seinerzeit von Foerster und Tietze vorgetragene Anschauung (Chirurgen- 
kongreß 1914) über die Entstehung der Gelenkkontrakturen. Es handelt sich vor- 
läufig nur um Versuche, die ein abschließendes Urteil in keiner Weise gestatten. 

Aussprache. Herr Weil empfiehlt bei schweren Fällen von Arthritis defor- 
mans des Kniegelenkes Resektion, um eine Versteifung in guter Stellung herbei- 
zuführen; auch im Hüftgelenk ist eine Ankylose in guter Stellung meist besser als 
ein bewegliches, funktionsdefektes Gelenk. Nur bei doppelseitiger Hüftgelenks- 
entzündung soll auf der einen Seite ein bewegliches, auf der anderen Seite ein ver- 
steiftes Gelenk erstrebt werden. 

6) Herr Tietze: Technische Bemerkungen zur Leber- und Magen- 
chirurgie, a. Den besten Zugang zur Leber ergibt ein Bogenschnitt, wie ihn 
auch Kehr zuletzt anwandte, doch wird dadurch eine große Muskelwunde bedingt, 
und es entsteht, wenn die Wunde etwa bei Empyem der Gallenblase usw. infiziert 
wird, eine sehr unangenehme Hernie. Daher Bevorzugung eines medianen oder 
eines leicht welligen Schnittes, der in verjüngter Form den früheren Kehr’schen 
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Wellenschnitt wiedergibt. Ob die Bauchwunde völlig geschlossen werden kann, 
muß nach bekannten Prinzipien von Fall zu Fail entschieden werden. Nach der 
typischen Kehr’schen Choledochusdrainage hat T. zweimal im eigenen Material 
fibröse Choledochusstenosen erlebt, die schließlich geheilt wurden, aber sehr viel 
Sorgen verursachten. Wahrscheinlich handelte es sich um einen Dekubitus durch 
ein Rohr aus dem jetzt schlechten und starren Material und Aufreißen der Chole- 
dochuswunde beim Herausziehen desselben. Im ganzen hat T. sieben solcher Ste- 
nosen behandelt. Es wurde vorgenommen (vor Jahren) einmal Herauspräparieren 
des ganzen oberhalb der Stenose bestehenden Fistelganges, durch den sich ständig 
die Galle nach außen entleerte, und Einpflanzung der so gewonnenen Röhre in den 
Dünndarm, die Pat. ging an Leberabszeß zugrunde. Zweimal Resektion der fibrö- 
sen Stenose, Naht an der Hinterwand des Choledochus und Einlegen eines T-Rohres. 
In dem einen Fall zunächst Heilung, später eintretende Verengerung. Pat. stirbt 
in einem anderen Krankenhaus. Die zweite Pat. entzieht sich, nachdem die Resek- 
tion der Stenose usw. von einer Choledochusfistel gefolgt war, der Behandlung. 
Die übrigen Patt. wurden auf verschiedene Weise geheilt. Am leistungsfähigsten 
erscheint dem Vortr. die sogenannte Voelcker’sche Methode. 

b. Besprechung verschiedener Technizismen bei der Magenresektion, richtiges 
Anlegen der Klammern usw. In einem Fall von perforiertem Magengeschwür der 
kleinen Kurvatur, der wenige Stunden nach der Perforation eingeliefert und bei 
dem der Sitz des Geschwürs bekannt war, hat T. reseziert, mußte aber fast */, des 
Magens fortnehmen, da auch an der Hinterwand ein tiefes, in das Pankreas ein- 
gefressenes Geschwür bestand. Da sich das letztere ringsherum gut ablösen ließ, 
wurde die Magenwand unter Stehenlassen eines manschettenförmigen Randes ab- 
geschnitten, von diesem Rest die Schleimhaut entfernt und durch Vernähen des- 
selben der Geschwürsgrund im Pankreas gedeckt. Der Magen wurde soweit ab- 
getragen, daß das kardiale Ende zu einer 10 cm langen Röhre geformt werden 
konnte usw. Heilung. — In einem Fall von Karzinom des präpylorischen Anteiles 
gestaltete sich schließlich die Operation so ausgedehnt, daß notgedrungen eine 
typische Resektion des Magens und Pankreas nach Kausch sich entwickelte. 
Die Pat. starb im Kollaps nach einigen Stunden, der Eingriff war also ein Fehler. 
Immerhin verlief derselbe technisch sehr glatt, und zwar vor allen Dingen des- 
wegen, weil nach früheren Versuchen an der Leiche das Duodenum durch einen 
Schnitt freigelegt war, der hakenförmig die Flexura hepatica coli umgreift und das 
äußere bzw. obere Mesokolonblatt trennt. Dann läßt sich der Dickdarm so weit 
nach unten und innen schieben, daß man eine außerordentlich gute Übersicht über 
den größten Teil der Vorderfläche des Duodenums erhält. 


Chirurgisch-orthopädische Sitzung vom 14. Januar 1924 in der Chirurgischen 
Universitätsklinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung: 

1) Herr Küttner stelit vor: 

a. einen Mann mit schwerster Trigeminusneuralgie und totaler Fa- 
cialislähmung, beide bedingt durch hochgradige, ätiologisch unklare, intra- 
kranielle Adhäsionsmassen. Die sehr schwierige Exstirpation des Ganglion Gasseri 
beseitigte die Neuralgie mit einem Schlage, obwohl die sensible Wurzel weithin in 
die fibrösen Massen eingebettet war. Auch das Auge blieb trotz des Lagophthalmus 
ungeschädigt. 
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b. ein Kind mit schwersten Komplikationen nach Masern. Otitis 
media, Mastoiditis, Sinusthrombose, Pyämie trotz Jugularisunterbindung, Lungen- 
gangrän, jauchiges Empyem, ausgedehnte Lungensequestration, Bronchialfistel. 
Schließlich operative Heilung. Darf man wirklich Kinder der Infektion durch 
masernkranke Geschwister aussetzen? 

c. schwerste Patellafraktur, bei der die Naht nur durch Abmeißelung der 
Tuberositas tibiae ermöglicht werden konnte, 

d. ausgedehnte Galeanekrose bei Diabetes. Insulinbehandlung. 

Aussprache. Herr Minkowski: Es ist richtig, daß die Insulinwirkung oft 
versagt, wenn bereits eine schwere septische Allge meininfektion besteht. Doch 
kann trotzdem der Wert des Insulins bei der chirurgischen Behandlung von Dia- 
betischen ein ungeheurer sein. Die Insulinbehandlung verbessert zunächst durch 
die Beseitigung der Hyperglykämie die Heilungstendenz in den lokalen Krank- 
-heitsherden. Sucht man dieses durch Diät allein zu erreichen, so muß diese bis- 
weilen so streng sein, daß durch die Unterernährung, namentlich die Beschränkung 
der Eiweiß- und Kohlehydratzufuhr, die Heil- und Abwehrleistungen des Organis- 
mus beeinträchtigt werden. Das wichtigste aber ist, daß man durch die Insulin- 
behandlung die Gefahren der Acidose und des drohenden Komas beseitigen kann. 
Das Insulin ermöglicht sofort eine bessere Verwertung der Kohlehydrate im Orga- 
nismus und leistet dadurch mehr als die einfache Kohlehydratentziehung. Es er- 
möglicht die Durchführung schwerer operativer Eingriffe in Fällen von Diabetes, 
die durch solche Operationen erfahrungsgemäß sehr gefährdet werden, und kann 
zweifellos die Prognose bei allen chirurgischen Eingriffen verbessern. 

e. ungewöhnlichen Verlauf eines Mammakarzinoms. Entlastungstre- 
panation wegen Hirnmetastase, Phthisis bulbi infolge Metastase an 
der Schädelbasis. Multiple Hautmetastasen bei gutem Allgemeinzustand. 

f. Akrodermatitis atrophicans mit ausgedehnten trophischen Haut- 
nekrosen und Pyonephrose, wohl von metastatischen Nierenabszessen ausgegangen. 

g. einseitige enorme Mammahypertrophie als Nebenbefund bei inope- 
rablem Rektumkarzinom. Pat. hat bei zahlreichen Geburten nur auf dieser Seite 
gestilit. 

h. Reiskörperhygrome der Hand bei zwei Patt., deren einer durch Ne- 
phrektomie von einer Nieren- und Blasentuberkulose geheilt worden war, während 
der andere nach Resektion des tuberkulösen Ellenbogengelenkes eine sehr gute 
Funktion zeigt. 

i. drei Fälle von Elephantiasis, nämlich Erkrankung beider Beine nach 
einseitigem Erysipel, Erkrankung der Hand nach zirkulärem Lupus des Vorder- 
arms, Erkrankung der Hand nach schwerster Armquetschung eines kleinen Kindes 
mit nekrotischer Abstoßung des unteren Humerusendes, des ganzen Radius und 
der ganzen Ulna. 

k. Lymphogranulomatose in sehr schwerer Form bei Vater und Tochter. 
Hinweis auf die grundsätzliche Bedeutung dieser Beobachtung. 

Aussprache. Herr Minkowski: Über das Vorkommen mehrfacher Er- 
krankungen an Lymphogranulomen in einer Familie ist nichts Näheres bekannt. Es 
darf aber daran erinnert werden, daß neuerdings wieder die Ansicht vertreten wird, 
daß unter dem Bilde der Hodgkin’schen Krankheit eine besondere Form genera- 
lisierter Lymphdrüsentuberkulose verlaufen kann. 

2) Herr Cordes: Ostitis fibrosa des Os naviculare, bisher bei diesem 
noch nicht bekannt. Röntgenologisch erschien der Knochen diffus aufgehellt mit 
spärlichen Randschatten, außerdem stark komprimiert und an den Seiten wulstig 
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vorspringend. Histologisch bemerkenswert war die zentrale DIOR Ausheilung 
des Prozesses. 

3) Herr Weil stellt vor: 

a. Plexuslähmung nach Schulterluxation mit rascher Rückbildung der 
Lähmungserscheinungen. 

b. Kind mit angeborenem doppelseitigem Pes equinus; auf der einen 
Seite Beugekontraktur der Zehen. Die Geburt war in Querlage erfolgt. 

c. Luxation des Fußes als Folge einer auswärts durchgeführten Klump- 
fußbehandlung. 

d. Luxation im Carpo-Metacarpalgelenk durch Fall. 

e. Hallux valgus mit Tuberkulose im Zehengrundgelenk. 

4) Herr Weil spricht 

a. über die ossäre Form der Geburtslähmung des Armes. Drei Fälle 
mit verschiedensten Dislokationen des Schaftes gegen den Kopf in der Epiphysen- 
linie werden gezeigt. Der Kopf kann so gedreht sein, daß der Gelenkknorpel gegen 
die Epiphysenlinie schaut. Die Einwärtsdrehung des Armes, die charakteristisch 
sein soll, bestand in einem Fall, in beiden anderen Auswärtsdrehung. Verkürzung 
in allen drei Fällen. 

Aussprache. Herr Dreh mann. 

b. Herr Weil stellt einen Fall vor, bei dem sich am V. Finger nach Trauma 
eine Längsspaltung der Strecksehnen mit Knopflochmechanismus ein- 
gestellt hatte. Der eine Teil der Sehne war radialwärts, der andere ulnarwärts 
vom Köpfchen des Metatarsus abgeglitten. Einzig analoger Fall von Ritschel 
veröffentlicht. Therapie: Naht der abgeglittenen Sehnen miteinander und am 
Metacarpo-Phalangealgelenk. Ätiologie: Die Verletzung wurde in beiden bisher 
beobachteten Fällen am V. Finger beobachtet, der zwei Strecksehnen hat, die 
offenbar nicht immer fest genug verbunden sind. 

c. Herr Weil berichtet über Versuche, die veraltete Ellbogenluxation 
konservativ zu behandeln, da die Operationsresultate durchschnittlich mäßig 
sind. In Narkose Überführung des verrenkten Gelenkes in Beugestellung, Gips- 
verband für 3—4 Wochen, dann Medikomechanik. In einem Fall sehr gutes, im 
zweiten Fall gutes, im dritten Fall unbefriedigendes Resultat. 

Aussprache. Herr Drehmann. 

5) Herr Melchior: Ungewöhnliche Form der Patellarfraktur. 17jah- 
riger Mann. Indirekter Mechanismus. Querer Riß durch die Fascie sowie durch 
den tendinösen Überzug der Patella. Die untere Hälfte der Kniescheibe vorn 
völlig ausgelöst. Ausriß des noch knorpligen unteren Pols am zentralen Ansatz 
des Ligamentum patellae. 

Aussprache. Herr Herfarth berichtet über Feststellungen aus der fran- 
zösischen Literatur, wonach derselbe Mechanismus im Alter zwischen 12 und 
20 Jahren eine Apophysenlösung der Tibia, also eine Abrißfraktur der Tuberositas 
tibiae, im Alter zwischen 20—40 Jahren eine Querfraktur der Patella, im Alter 
zwischen 40-60 Jahren eine Ruptur des Ligamentum patellae propriam hervorruft. 

6) Herr Heidrich berichtet 

a. über 17 Fälle von Pes adductus aus der Küttner’schen Klinik und 
stellt einige Fälle vor. Er weist auf die Varietäten in der Kernanlage der Fuß- 
wurzelknochen hin, die in etwa 60%, der Fälle vorhanden ist, und glaubt, daß diese 
mit der Ätiologie des Pes adductus in engeren Zusammenhang zu bringen sind. 
Manuelles Redressement und Redressement über dem Keil, wobei öfter eine Frak- 
tur sämtlicher Metatarsen erzielt werden mußte, brachte in sämtlichen Fällen ein 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 537 


gutes Resultat. Für die Behandlung und Nachbehandlung wird ein Schuh mit 
teilbarer Sohle verwandt, der eine graduierte Abduktion des Vorderfußes gestattet. 

Aussprache. Herr Drehmann: Der angeborene Pes adductus ist nicht so 
selten, er kommt nur selten zur Behandlung, da die Gebrauchsfähigkeit dieser Füße 
sehr gut ist. Ich habe während meiner Tätigkeit am orthopädischen Lazarett 
während des Krieges zahlreich derartige Fälle gesehen. Die Füße waren allen An- 
strengungen gewachsen. Es war lediglich in einigen Fällen das Anlegen eines be- 
- sonderen Schuhes erforderlich. 

Herr Weil: Bei kleinsten Kindern erreicht man mit Schienenbehandlung meist 
sehr viel; das Redressement macht häufig Schwierigkeiten. 

b. Herr Heidrich stellt einen Fall vor von radio-ulnärer Synostose, bei 
der in Anbetracht der schlechten operativen Erfolge und der bestehenden relativ 
geringen Störungen auf die Operation verzichtet wird. 

Aussprache. Herr Dreh mann. 

c. Herr Heidrich stellt einen Fall von kongenitalem Femurdefekt vor. 
Bei derselben Pat. besteht ein Fehlen des rechten Unterarmes und der Hand, an 
der linken Hand sind nur drei Finger vorhanden. 

Aussprache. Herr Weil. 

d. Herr Heidrich berichtet über einen Fall von einem durch Kaiser- 
schnitt entbundenen Schiefhalskind. 

Aussprache. Herr Küttner. 

7) Herr Eichhoff demonstriert einige Röntgenbilder von Köhler’scher 
Erkrankung der Metatarso-Phalangealgelenke und weist auf die Früh- 
stadien der Erkrankung hin. 

Aussprache. Herr Hering. 

8) Herr Herfarth: Osteotomie nach Perthes. H. berichtet über die 
Operationserfahrungen mit der bogenförmigen Perthes’schen Osteotomie bei Genu 
varum und valgum an der Küttner’schen Klinik. Die Technik an und für sich 
erschien im Vergleich mit den gewöhnlichen Methoden nicht leicht. Dagegen liegt 
ein nicht zu unterschätzender Vorteil in der Zeitersparnis. Ein Pat. konnte bereits 
nach 7 Wochen beschwerdefrei ohne Stock laufen. Die Motilität des Kniegelenks 
wird infolge der kurzdauernden fixierenden Verbände kaum gestört. Kurze Dar- 
stellung der operativen Technik. Kurzer Bericht über die bogenförmige Osteo- 
tomie, die an der Läwen’schen Klinik gehandhabt wird. 

Aussprache. Herr Drehmann und Herfarth. 


———d® 





Lehrbücher, Allgemeines. 


4) Axhausen. Die Chirurgie des Anfängers. Vorlesungen über chirurgische 
Propädeutik. 443S. mit 253 Abbildungen. Preis G.-M. 15.—. Berlin, J. 
Springer, 1923. 

Das vorliegende Buch ist eine vorzügliche chirurgische Propädeutik und 
orientiert in seinen drei Hauptabschnitten über die allgemein chirurgischen Grund- 
lagen, die spezielle chirurgische Untersuchung und ihre Ergebnisse und die Grund- 
lagen der chirurgischen operativen Behandlung. Mit sehr feinem Verständnis für 
den angehenden Chirurgen werden die einzelnen Abschnitte, z. B. die chronischen 
Entzündungen, die Erkrankungen der Knochen und Gelenke, besprochen. Im 
zweiten Abschnitt ist der etwaige Untersuchungsbefund durch sehr gute, zum Teil 
schematische Abbildungen erläutert. Besonders instruktiv sind die schematischen 
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Zeichnungen über die Stellung des Hüftgelenkes. Im dritten Abschnitt werden 
die Betäubungsverfahren und die operative Technik des Anfängers besprochen. 
Das Buch stützt sich auf reiche eigene Erfahrungen als Chirurg und Lehrer, ist 
geschmückt mit vorzüglichen eigenen Abbildungen des Verf.s und gibt eine so aus- 
gezeichnete Einführung in dieChirurgie, daß auch der Praktiker noch vieles daraus 
lernen kann. Borchard (Charlottenburg). 


5) J. Schwalbe. Diagnostische Technik für die ärztliche Praxis. Ein Handbuch 
für Studierende und Ärzte. 851 S. mit 380 Abbildungen. Geheftet G.-M. 22.—, 
geb. G.-M. 26.—. Leipzig, Georg Thieme, 1923. 


Das vorliegende ausgezeichnete Buch, das die diagnostische Technik der 
gesamten Medizin umfaßt, ist als Gegenstück zu der von demselben Verf. heraus- 
gegebenen »therapeutischen Technik« erschienen. Wenn auch vorwiegend die 
technischen Methoden geschildert sind, die für die diagnostischen Aufgaben des 
Praktikers in Betracht kommen, so sind doch auch die diagnostischen Maß- 
nahmen berücksichtigt, welche den Laboratorien vorbehalten sind. Aus berech- 
tigten Rücksichten der Sparsamkeit sind alle historischen und theoretischen Aus- 
einandersetzungen fortgelassen. Das Buch bietet dem Studierenden wie Praktiker, 
dem Spezialisten wie Lehrer ein ganz vorzügliches Werk zur Orientierung und 
zum Studium. Besonders wertvoll erscheint es mir als Chirurgen, daß die vielen 
neuen diagnostischen Methoden der inneren Medizin eine so umfassende und klare 
Darstellung gefunden haben. Das Kapitel über Chirurgie ist von O. Hilde- 
brand und O. Stahl in vorbildicher, mustergültiger Weise abgehandelt. Dem 
äußerst wertvollen, den Bedürfnissen der Praxis und der Wissenschaft in gleich 
gutem Maß angepaßten Buch ist die weiteste Verbreitung zu wünschen. 

Borchard (Charlottenburg). 


6) J. Schwalbe. Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Ver- 

hütung. Leipzig, Georg Thieme, 1923. 

Von den in einzelnen, zum Teil in 2. Auflage erschienenen Heften liegen 
zurzeit vor: Hft. I. Starkenstein, Der Einfluß experimentell-pharmakologi- 
scher Forschung auf die Erkennung und Verhütung pharmakotherapeutischer 
Irrtümer. Selter, Immundiagnostik und Immuntherapie. 212S. M. 4.20. 
Heft II. Meyer, Psychiatrie (II. Aufl... 119S. M.2.50. Heft HI. Schultz, 
Psychotherapie; Koch, Irrtümer der allgemeinen Diagnostik (theoretisch); 
Schlesinger, Irrtümer der allgemeinen Diagnostik (klinisch); Pincussen, Irr- 
tümer der allgemeinen chemisch-klinischen Diagnostik und deren Verhütung. 
181 S. M.3.60. Heft VI. v.Noorden, Krankheiten des -‚Verdauungskanals, 
des Pankreas und des Peritoneum (2. Aufl.) 107S. M. 2.30. HeftVll. Hoff- 
mann, Krankheiten der Kreislauforgane (2. Aufl). 112S. M.2.70. Heft IX. 
Matthes, Infektionskrankheiten. 1565S. M.3.20. Chirurgischen Inhaltes sind 
Heft IV. Chiari, Verletzungen und Krankheiten der Weichteile des Schädels. 
82 S. M.2.—. HeftV. Haberer, Verletzungen und Krankheiten des knöchernen 
Schädels einschließlich Kiefer und Nebenhöhlen. 78 S. M. 2.10. Hft. XI. Sonn- 
tag, Verletzungen und chirurgische Krankheiten der unteren Extremität. 
205 S. M.4.20. Es ist unmöglich, in einem kurzen Referat auf die einzelnen 
Hefte und deren Vorzüge einzugehen; es darf aber hervorgehoben werden, daß 
der einheitliche Gedanke überall streng durchgeführt ist, so daß das Ganze ein 
wohlgelungenes Werk darstellt, dessen Studium für jeden Praktiker von sehr 
großem Nutzen ist. Borchard (Charlottenburg). 
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7) Ellis Havelock. Moderne Gedanken über Liebe und Ehe. Autor. deutsche Aus- 
gabe von Julie E. Kötscher. 119S. Preis M. 1.50. Leipzig, Curt Ka- 
bitzsch, 1924. 


In den kleinen Aufsätzen des vorliegenden Buches sind die von der Verf. 
in ihren größeren Werken besprochenen Fragen in einfacher, schlichter Weise 
dargelegt. Es ist interessant, den Gedankengängen der Verf. nachzugehen, wenn 
man sie auch nicht alle teilen kann. Besonders aktuell und wertvoll ist das Kapitel: 
Das Individuum und die Rasse. Borchard (Charlottenburg). 


8) v. Tappeiner. Taschenbuch der allgemeinen Chirurgie. Dr. Werner Klink- 
hardt’s Kolleghefte. Hft. 10. 203S. Leipzig, Dr. Werner Klinkhardt, 
1922. 


Eine sehr erfreuliche und anregende Hilfe in der Ausbildung und der Praxis 
bietet das mir hier vorliegende Taschenbuch der allgemeinen Chirurgie. Als 
Taschenbuch will und kann es den Stoff nicht erschöpfen, bietet jedoch viel Lehr- 
reiches und in knapper Sprache Wissenswertes aus den Hauptgebieten der Chirurgie, 
als da sind Asepsis, Narkose, Verbandlehre, Infektionen, Parasiten, Geschwülste. 
Das Büchlein bietet Raum für handschriftliche Erweiterungen, da die Seiten 
breiten Rand lassen und freie Blätter angeheftet sind. 

Die Abbildungen, wenn auch zum Teil nicht erstklassig, erfüllen ihren Zweck. 

Das Taschenbuch ist als solches praktisch und warm zu empfehlen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


9) A. Schanz. Handbuch der orthopädischen Technik für Ärzte und Banda- 
gisten. 2., durchgesehene Auflage. 700S. mit 1545 Abbildungen im Text. 
Preis brosch. M. 18.—, geb. M. 20.—. Jena, Gustav Fischer, 1923. 


Gegenüber der ersten, 1907 erschienenen Auflage ist in der Anlage und Ein- 
teilung des Handbuches nichts geändert, entsprechend dem Gleichbleiben der 
Grundlagen der Technik und des Systems der Orthopädie in dieser Zeit. Dagegen 
sind mit großem Fleiß und vorbildlicher Kritik die zahlreichen, besonders während 
der Kriegszeit erschienenen Einzelarbeiten auf ihre Brauchbarkeit und prinzipielle 
Neuheit gesichtet und neue Vorschläge nur aufgenommen, wenn sie wirklich 
etwas prinzipiell Besonderes brachten. Diese mühevolle Arbeit hebt das vor- 
liegende Handbuch aus dem Rahmen des Gewöhnlichen heraus. Die anderen 
Vorzüge: Klare Einteilung des Stoffes nach einem bestimmten Prinzip, knappe 
Darstellung, sehr gute Abbildung und Ausstattung machen das Ganze zu einem 
wertvollen Nachschlagebuch für den Orthopäden und Bandagisten und einen 
sehr guten Ratgeber für den praktischen Arzt, so daß man eine weite Verbreitung 
nur wünschen kann. Borchard (Charlottenburg). 


16) Deutscher Bäderkalender für Ärzte, herausgegeben vom allgemeinen Deutschen 
Bäder-Verband Abt. A, und Führer durch die deutschen Hellanstalten, heraus- 
gegeben vom Verband deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer und -leiter. 
Berlin SW 48, Bäder- und Verkehrs-Verlag G. m. b. H., 1923. 


Der Bäderkalender will die deutschen Ärzte von der Eigenart der deutschen 
Kur- und Badeorte genau unterrichten, um die in Betracht kommenden Kranken 
und Erholungsbedürftigen und weitere Kreise der Bevölkerung in der richtigen 
Weise über die bedeutsamen Heilmittel unserer Badeorte aufklären zu können. 
Das Buch kann als Nachschlagewerk warm empfohlen werden. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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11) Joseph Koenig. Über Umfang und Indikation des Abfindungsverlahrens in 
der sozialen Unfaliversicherung an Hand des Materials der Knappschafts- 
berufsgenossenschaft, Sektion I, Bonn. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


I. Unfallneurosen sind prinzipiell heilbar in sozialem Sinn; d.h. nach Ab- 
findung ist in der Regel baldige Rückkehr der vollen Erwerbsfähigkeit zu er- 
warten. 

II. Auch bei organischen Unfallverletzungen, deren Folgen eine Dauerrente 
von 20%, und weniger erheischten, hat das Abfindungsverfahren in der sozialen 
Unfallversicherung zu durchaus günstigen Ergebnissen, d. h. zu voller Wiederher- 
stellung der Erwerbsfähigkeit in fast allen Fällen geführt. 

III. Die Abfindung der Unfallverletzten zeigt eine um so bessere Prognose, 
je eher sie erfolgt. s 

IV. Unbedingtes Erfordernis ist die Kiarstellung der Diagnose und die sorg- 
fältige Auswahl der zur Abfindung geeigneten Fälle. Beim Bestehen von Unfall- 
folgen, die eine spätere Verschlimmerung nicht ausschließen lassen, kommt Ab- 
findung nicht in Frage. 

V. Nach dem günstigen Ergebnis des Abfindungsverfahrens sowohl bei 
Neurosen als auch bei Nichtneurotikern bestehen grundsätzlich keine Bedenken, 
die Grenze der Abfindungsmöglichkeit in der sozialen Unfallversicherung auf 
mindestens 40%, der Vollrente zu erhöhen. W. Peters (Bonn). 


12) Xaver Quadflieg. Irresein bei Myxödem. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Neben den körperlichen Symptomen bei Myxödem kommt in vielen Fällen 
noch eine mehr oder weniger starke Beeinträchtigung der geistigen Fähigkeiten 
und der Intelligenz hinzu. Das Charakteristische ist eine fortschreitende Ver- 
langsamung und Erschwerung aller psychischen Verrichtungen unter gleichzeitigem 
Auftreten nervöser Störungen. Der Gedankenablauf ist verlangsamt, gehemmt, 
ebenso die Sprache, zur Arbeit fehlt dem Kranken jegliche Energie, das Ge- 
dächtnis nimmt ab besonders für die Ereignisse der jüngsten Zeit. In den höchsten 
Graden sind die Kranken zu jeder körperlichen und geistigen Arbeit unfähig. 

In ®/, der Fälle bleibt es bei leichten Psychosen, in */, kommt es zu schweren 
Geistesstörungen. Die Kranken werden ängstlich, kleinmütig, äußern Selbst- 
vorwürfe und Befürchtungen, Selbstmordgedanken. Unter Umständen kommt 
es zu starker Unruhe und Aufregung. Die Kranken weigern sich Nahrung zu 
nehmen, haben starke Sinnestäuschungen und Verfolgungsideen. 

Tritt Myxödem im Kindesalter auf, so sind die Einwirkungen auf Geist und 
Körper noch deutlicher als beim Erwachsenen. 

Es folgt ein ausführliches Krankenblatt von einem sehr interessanten Fall, 
der folgendermaßen beurteilt wurde: 

Es handelt sich um eine Kombination von Irresein bei Myxödem mit manisch- 
depressivem aus folgenden Gründen: 


1) Die Geistesstörung trat erst 16 Jahre nach Einsetzen der myxödematösen 
Erkrankung auf. 


2) Müßte eine reine Myxödempsychose bei Thyreoidinbehandlung schwinden. 

3) Pat. ist stark belastet durch Fälle von Irresein in der Familie. 

4) Ist der Ausbruch des Irreseins zu plötzlich für eine neue Myxödempsychose. 
W. Peters (Bonn). 
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13) Thomas Jonnesco. Le sympathique cervico-thoracique. Paris, Masson etCie., 
1923. 


In dem vorliegenden Buch gibt der auf dem Gebiet der Sympathicuschirurgie 
seit langem an führender Stelle stehende Verf. zunächst eine eingehende ana- 
tomisch-topographische Beschreibung des Grenzstranges, sodann eine Darstellung 
der chirurgischen Freilegung des Halsteiles des Sympathicus einschließlich des 
Ganglion stellatum. Es schließen sich daran die klinischen Erfahrungen über 
Sympathicusoperationen bei Basedow, Angina pectoris, Migräne, Epilepsie, Tri- 
geminusneuralgie, Glaukom. Den Schwerpunkt des Werkes stellt entschieden 
der sorgfältig abgefaßte anatomische Teil dar, der mit ausgezeichneten, in Groß- 
oktav ausgeführten farbigen Tafeln den praktischen Bedürfnissen besonders 
Rechnung trägt. Im klinischen Teil wird dagegen manches schon als Tatsache 
gebracht, das noch hypothetischen Charakter trägt, und namentlich bezüglich 
der Basedowtherapie bleibt gewiß Raum für berechtigte Kritik. Diese ausge- 
sprochen persönliche Einstellung ist es aber andererseits gerade, welche das gut 
ausgestattete Buch als besonders anregenden Beitrag zu diesem heute so aktuellen 
Thema erscheinen läßt. | Melchior (Breslau). 


14) Abraham Troell. Neurologisk kirurgi, en kasuistisk sammanställning. (Hygiea 

Bd. LXXXV. Hft. 6. S. 198—226. 1923. [Schwedisch.]) 

Sieben Fälle. 1) Abscisio rami prof. nervi radialis dex. inveterata (Vulnus 
sclopetarium reg. cubitalis). Kriegsverletzung eines 29jährigen Mannes. Re- 
sektion von Narbengewebe und Naht des Nerven 5 Monate nach der Verletzung. 
Völlige Wiederherstellung 9 Monate nach der Operation. 2) Exstirpation des 
Ganglion Gasseri wegen Trigeminusneuralgie. Gutes Resultat. Im 2. Fall vorüber- 
gehende postoperative Augenmuskellähmung. 3) Epilepsia Jacksoni post fract. 
thecae (et bas.?) cranii. 2%%,jähriger Pat. erlitt November 1912 eine Fractura 
comm. c. impressione thecae cranii cum contusione et compressione cerebri et cum 
haematom. permagn. subperiost. Trepanation nach 1 Woche. Danach ver- 
schwand auch eine vorhandene Hemianopsie. Nach 7 Jahren typischer Jackson. 
Operation März 1921. Dabei Cystenbildung und wesentliche Zerstörung von 
Gehirnsubstanz festgestellt. Keine Besserung. 4) Tumor cerebri (Peritheliom). 
Exstirpation vor 34, Jahren. Bis heute kein Rezidiv. 5) Tumor medullae spinalis. 
Zwei mit Erfolg durch Exstirpation behandelte Fälle. Im ersten Fall saß der 
Tumor in der Höhe des VIII. Dorsalwirbels, im zweiten in der Höhe des II. Hals- 
wirbels. Des weiteren Bericht über einen dritten, aber nicht operierten Fall. 
Klinisch: Kompressionsmyelitis durch multiplen Wirbelkörpertumor. Bei der 
Sektion konnten keine makroskopischen Veränderungen gefunden werden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) Stegemann. Über spontane Blutstillung. Chirurg. Klinik Königsberg, 

Kirschner. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 26. S. 833.) 

Die Überschätzung der Blutgerinnung auf Kosten der anderen zum Biu- 
tungsstillstand ebenso wichtigen Faktoren besteht noch heute. Die Blutgerinnung 
ist nur ein Faktor in dem komplizierten Vorgang der spontanen Blutstillung. 
Bei den hartnäckigsten Blutungen eines Hämophilen ist die Blutgerinnungszeit 
nicht verlängert, manchmal sogar verkürzt. Die Agglutination des Blutplättchen 
leitet die Blutstillung ein. Eine große Rolle spielt auch der sogenannte traumatisch- 
segmentäre Gefäßkrampf. S. spricht der Tätigkeit des Gefäßmuskelapparates 
entgegen der herrschenden Meinung eine überragende Bedeutung für das Zu- 
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standekommen des spontanen Blutungsstillstandes zu. Neben dem mechanischen 
Reiz wirken chemische Reize, die durch Zugrundegehen von Blutelementen ent- 
stehen. Die Tätigkeit der Kapillaren spielt ebenfalls eine große Rolle. 

Hahn (Tengen-Blumenfeid). 


16) Parker, Hitschens e Bazy. Sieroterapie e vaccinoterapia in chirurgia. (VI. Con- 
gresso internazion. d. chir. Lordra 17—20 luglio 1923. Ref. Riv. osp. 1923. 
August 31.) 

Prophylaktische Impfungen mit Serum oder Vaccine sind bisher in der 
Chirurgie nur beim Tetanus und Gasbrand ausgeführt. Für die Vaccinetherapie 
eignen sich gut die Staphylokokkeninfektionen. Nach B. kann die Serotherapie 
bei chirurgischen Infektionen Erfolge erzielen, wenn sie in akuten Fällen früh- 
zeitig, in großen Dosen und endovenös angewandt wird. In chronischen Fällen 
ist sie meist wertlos, in leichten Fällen soll sie nicht eingeleitet werden, um die 
Gefahren der Anaphylaxie zu vermeiden. Die Vaccinetherapie kommt mehr bei 
chronischen chirurgischen Erkrankungen in Betracht, namentlich dann, wenn die 
lokale Infektion keine allgemeine Immunität schaffen kann (Osteomyelitis, 
Gonococcosis). Die durch die Vaccinetherapie erzeugte Immunität ist nur von 
kurzer Dauer, prophylaktisch wirkt sie überhaupt nicht, sie ist daher auch nur 
bei in Entstehung begriffenen Krankheiten anwendbar. Um eine dauernde Wir- 
kung zu erhalten, muß die Vaccinetherapie mehrfach wiederholt werden. Sehr 
günstige Wirkungen kann eine Verbindung der Serum- mit der Vaccinebehandlung 
haben. Die bei der Vaccinebehandlung angewandten Mengen dürfen nicht zu 
groß sein, da zu hohe Dosen die bakterizide Kraft des Kranken vernichten können. 
Laboratoriumversuche in vitro mit dem Blut des Kranken sind notwendig, um 
festzustellen, ob es sich um Kranke handelt, die auf das betreffende Vaccin 
reagieren. Herhold (Hannover). 


17) M. Termier. Die Abortivbehandlung der chirurgischen Phlebitiden mit Früh- 

aufstehen. (Tribune méd. 1923. no. 11.) 

Die Gefahren und Störungen der Veneninnenhautentzündung auf bakterieller 
Grundlage entstehen aus der Thrombose und dem Thrombus. Zu ihrer Vermei- 
dung versucht der Verf. das Blut gerinnungsunfähig zu machen oder wenigstens 
die Gerinnungsfähigkeit herabzusetzen. Dieses Ziel will er erreichen durch die 
Hirudination. Zu diesem Zweck setzt er 3—6 Blutegel (!) alle 2 Tage an die Basis 
des befallenen Gliedes. 16 auf diese Weise behandelte Fälle gingen auffallend 
rasch zurück, alle konnten am 8.—14. Tag aufstehen. 

Dewes (Saarbrücken). 


18) Willlam J. Mayo. Mortality and end-results in surgery. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 

Unter Einrechnung aller Todesfälle, soweit sie im Krankenhaus vorkamen, 
berechnet M. fürs Jahr 1919 auf 10280 Operationen in St. Mary’s Hospital 
(10 Chirurgen) eine Sterblichkeitsziffer von 1,7%. 5671 Operationen betrafen die 
Bauchhöhle. 275 Operationen an Ovarien und Tuben hatten 0,7%, Mortalität. 
Dieses günstige Operationsergebnis wird erklärt durch die Widerstandsfähigkeit 
des Peritoneums, günstige Form des Beckens, Tätigkeit von Netz und Appendices 
epiploicae sowie die relativ aseptischen Verhältnisse im Gegensatz zum Magen- 
Darmkanal. Die Enderfolge sind aber nicht so günstig infolge Störungen endo- 
kriner Funktionen. 539 Hysterektomien hatten eine Sterblichkeit von 1,6%. 
Postoperative Beschwerden lassen es wünschenswert erscheinen, die konservativen 
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Myomektomien an die Stelle der Hysterektomien und der Radiumbehandlung 
zu setzen. Andererseits ist die Hysterektomie der Amputatio uteri vorzuziehen. 
In 96 Fällen war die Hysterektomie wegen Krebs vorgenommen ohne Todesfall. 
M. nimmt an, daß vorhergeschickte Radiumbestrahlung, die ein Ödem der Krebs- 
zellen und Zerstörung ihrer Kerne bewirkt, die Übertragung von Zeilkeimen bei 
der Operation und damit die gewöhnlichste Quelle der Rezidive ausschaltet. 

1000 Cholecystektomien hatten eine Mortalität von 1,6%. Hernien inf olge 
Drainage können bei fetten Leuten bedeutende Beschwerden verursachen. Drai- 
nage sollte deshalb nur bei ganz besonderer Indikation zur Verwendung kommen. 
139 Operationen wegen Stein im Choledochus und Hepaticus hatten eine Sterb- 
lichkeitsziffer von 8,6%. Noch immer werden Steine im Choledochus und He- 
paticus nicht gefunden und erfordern eine zweite und dritte Operation. M. emp- 
fiehlt sorgfältige Dehnung des duodenalen Choledochusendes. Präoperative 
Kalziuminjektionen wirken günstig zur Aufbesserung der verzögerten Blut- 
gerinnung. i 

711 Operationen wegen Duodenalgeschwür hatten eine mortalität von 0,9— 1%, 
und in 95% guten Enderfolg. Bleibt der Erfolg aus, so ist oft die Diagnose falsch 
gewesen. Kommen Beschwerden wieder, so ist das meist innerhalb der ersten 
5 Jahre nach der Operation. Gastrojejunale Geschwüre nach Gastroenterostomie 
sind seltener geworden, seitdem nur Catgut verwendet wurde. Bei kleinen Duo- 
denalgeschwüren, die oft zu Blutung Veranlassung geben, ist die Exzision ohne 
Gastroenterostomie empfehlenswert, bei größeren die Resektion mit Magen-Duo- 
denalvereinigung. 163 Operationen wegen Magengeschwür und seinen Kom- 
plikationen hatten eine Sterblichkeit von 2,4%, und in 85%, zufriedenstellende 
Enderfolge. Die Gastroenterostomie bewirkt oft keine Ausheilung der Ge- 
schwüre. ` 


Wegen Krebs wurden 105 Magenresektionen mit 10 Todesfällen, 63 Resek- 
tionen am Kolon mit 11 Todesfällen, 70 am Rektum und Rektumsigmoid mit 
7 Todesfällen ausgeführt. Dem Karzinom anhaftende Dünndarmschlingen wurden 
reseziert, ebenso die Harnblasenwand. Heilung durch Radium hat M. nicht 
erlebt, wohl aber hochgradige Besserung. Die der Operation vorhergeschickte 
Kolostomie führt M. nur bei akutem Verschluß aus. Nach Palliativoperationen 
verweigern die Kranken oft die ‚eigentliche Operation, auch nimmt M. an, daß 
das den Krebsen unmittelbar anliegende Peritoneum durch die Berührungen bei 
der Operation seine Widerstandskraft gegenüber Krebszellen verliert. Selbst in 
aussichtslos erscheinenden Fällen kann die Operation noch gute Endergebnisse 
zeitigen. Deshalb muß man die nicht unbeträchtlichen Gefahren der Operation . 
in Kauf nehmen. Á E. Moser (Zittau). 

19) Levy-Franckel et Juster. Le role du système endocrino-sympathique dans 

la pathogénie de certains troubles trophiques cutanées. (Presse méd. 60. 1923. 

Juli 28.) 


Ausführliche Zusammenstellung der verschiedenen Störungen des Haar- 
wachstums (Hypertrichose, umschriebener oder diffuser Haarausfall, die auf 
Störungen der inneren Sekretion zusammen mit Störungen in der Sympathicus- 
innervation zurückgeführt werden können. In gleicher Weise werden die ver- 
schiedenen Pigmentanomalien, Störungen der Nagelentwicklung und endlich die 
verschiedenen Keratodermien angeführt und ihr Zusammenhang mit endokrinen 
und sympathischen Störungen erklärt. M. Strauss (Nürnberg). 
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20) J. J. Grekow (St. Petersburg). Chirurgische Erkrankungen und chirurgische 
Praxis in den Hungerjahren (1918—1919). (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. 
Festschrift zum 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. 

. Oppel. S. 195—219. [Russisch.]) 


Die Erkrankung und Sterblichkeit waren ungeheuer groB während der Hunger- 
jahre, besonders in der Großstadt. Chirurgische Erkrankungen, die früher nur 
vereinzelt dastanden, sind in den Hungerjahren zu einer Art Epidemie geworden 
(z.B. eitrige Infektion infolge Trauma besonders häufig bei Patt., die nicht ge- 
wohnt waren physische Arbeit zu verrichten). Es wurden Massenerkrankungen 
registriert sozusagen professionellen Charakters: Hernien, Splanchnoptose, Varices 
et Ulcera cruris, Pes planus, Magen- und Darmerkrankungen infolge schlechter 
Nahrung und depressiver Stimmung, verschiedene Ulcera und Nekrosen. Die Er- 
krankungen sind von schwerem Verlauf. Schon seit Ende des Jahres 1916, be- 
sonders aber vom Sommer des Jahres 1917 fiel hauptsächlich bei intelligenten 
Leuten die so ziemlich unerklärliche Abmagerung auf, welche den Gedanken auf 
Cancer, Diabetes usw. lenken konnte. Die Abmagerung psychogenen Ursprungs, 
hervorgerufen durch Krieg und Revolution, und damit verbundene nervöse und 
psychische Erschütterung. Seit dem Herbst 1917 immer häufiger eigenartige 
Ödeme mit nachfolgender Kachexie und Atrophie der Gewebe und Organe, vor- 
zeitiges Altern, Erkrankung noch nicht alter Leute an Arteriosklerose, Angina 
pectoris, Apoplexie, Extremitätengangrän. Schmutz, eine Menge von Parasiten 
führte zu Hautkrankheiten, unter denen eigenartige Hautnekrosen nicht selten 
beobachtet wurden. Typische Erysipelas führte häufig zum Tod. Nicht selten 
erysipelasähnliche Erkrankungen, die wahrscheinlich durch wenig virulente 
Streptokokken hervorgerufen wurden: Unbedeutende Rötung und Hautinfiltration, 
keine Temperaturerhöhung, bisweilen nachfolgende Hautgangrän, »Erysipelas 
frigida«. Häufig Furunkeln. Schweren Verlauf bietet das Panaritium: Rasche 
Verbreitung der oberflächlichen Eiterung auf die Sehne und das Periost, Tendo- 
vaginitis progressiva, Phalangensequestration und Sehnennekrose. Phlegmone 
führt oft zur Sepsis. Häufig sogenanntes Oedema durum als Reaktion des ge- 
schwächten Organismus auf den geschwächten Virus. Lymphangitis führt häufig 
zu multiplen Abszessen. Eiterung bei Thrombophlebitis verhältnismäßig häufig. 
Ungemein häufig Lymphadenitis, so daß man von einer Lymphadenitispandemie 
zu sprechen berechtigt war. Ihrem Verlauf nach waren zu unterscheiden: 1) ein- 
fache Drüsenhyperplasie, 2) torpide Formen von Lymphadenitis purulenta, 3) ge- 
wöhnliche Lymphadenitis purulenta bei gut ernährten Kranken, 4) akute Formen 
von Lymphadenitis pur. nach dem Typus der Angina Ludovici mit ausgebreiteter 
Gewebsnekrose. Nekrose und Gangrän ungemein häufig; so z. B. Dekubitius bei 
starker Abmagerung, Gangrän der Extremitäten, der Rippenknorpel. Noma 
nicht selten nach infektiösen Erkrankungen. Verhältnismäßig häufig Abszeß oder 
Lungengangrän nach Pneumonie. 

Häufig Thyreoiditis und Strumitis, wie man es in normalen Zeiten nie zu 
sehen bekam. 

Idiopathische eiterige Parotitis sah Autor mehreremal bei schwach ernährten 
Patt. Autor sah 7 Fälle von Morbus Mikulicz, die er in normalen Zeiten nur 2mal 
zu Gesicht bekam. 

Von Hernien besonders häufig Hernia ing. directa, die sonst gewöhnlich bei 
alten, schwachen Leuten beobachtet wird, die schwere physische Arbeit zu ver- 
richten haben. 
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Häufig Osteomyelitis der Kieferknochen, die nicht selten in Nekrose überging. 
Häufig Spasmus oesophagi, welcher leicht Cancer simulierte. Sehr häufig Ulc. 
ventr. und Ulc. duodeni. Häufig akute Magendilatation, Koprostase, lleus. Da- 
gegen schwindet Podagra und Fettleibigkeit.e. Appendicitis hat an Häufigkeit 
nicht zugenommen, eitrige Formen dabei verhältnismäßig häufig. Wunden heilen 
langsam. Narkose wird schlecht vertragen. Die Wundränder verkleben langsam 
und gehen leicht auseinander. Radikale Hernienoperationen sind bei schwach 
ernährten Patt. kontraindiziert, häufig dabei Nahteiterung, postoperative Pneu- 
monie (Lungenabszeß und Gangrän). 

Amputationen wurden im Vergleich zu anderen Operationen 4mal häufiger 
ausgeführt als zu normalen Zeiten. A. Gregory (Wologda). 


21) N. F. Zarkiewitsch. Über Eiterung der Operationswunden nach den Erfah- 
rungen der Akad. chir. Klinik der Mil-med. Akademie im Zeitraum von 
1918—1922. Direktor der, Akad. chir. Klinik Prof. Oppel. (Westnik chir. 
1923. Buch 4—6. S. 221—233. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.- 
ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


In den letzten 4 Jahren (1918—1922) wurden in der Akad. chirurg. Klinik der 
Mil.-med. Akademie im ganzen 1157 Operationen ausgeführt, davon 543 aseptische, 
von letzteren verliefen glatt 474, Eiterung in 69 Fällen. Postoperative Eiterung 
12,7%. Es wird vom Autor erwiesen, daß die Anwendung von Gummihand- 
schuhen die postoperative Eiterung um 26%, vermindert. Die Zulassung von 
wenig erfahrenen Ärzten zur Assistenz vergrößert die Prozentzahl der Eiterungen 
bedeutend. Oberflächliche Eiterung verhält sich zur tiefen wie 3:2. Dauer der 
oberflächlichen Eiterung durchschnittlich 12 Tage, der tiefen 32 Tage. Eiterung 
am häufigsten verursacht durch das Ligaturmaterial (Seide), darauf Hämatom; 
seltener vereitert der Schnittrand. Sterblichkeit infolge Eiterung 3,4%. Post- 
operative Sterblichkeit 5,4%. Sterblichkeit in der Klinik überhaupt 7,795. 

A. Gregory (Wologda). girl 


22) J. Goyanes. La chirurgie des vaisseaux. (Presse méd. 73. 1923. September 12.) 


Ausführliches Übersichtsreferat über die Gefäßchirurgie. Nach einem kurzen, 
aber eingehenden Überblick über die Geschichte der Gefäßchirurgie werden die 
einzelnen Arten derselben aufgeführt, wobei neben der Literatur immer wieder 
die eigenen Erfahrungen betont werden. So werden die Naht der Venen und 
Arterien, weiterhin die Therapie der Aneurysmen und die arteriell-venöse Anasto- 
mose zur Gangränvermeidung besprochen, welch letztere San Martin und nicht 
Wieting zugeschrieben wird. Bericht über drei mit Erfolg operierte eigene 
Fälle. Weiterhin Hinweis auf die Arteriotomie zur Extraktion von Thromben 
und die arterielle Anästhesie mit %%,igem Novokain, die bei Operationen an 
der unteren Extremität mit der Rückenmarksanästhesie in Wettbewerb treten 
kann und für die obere Extremität noch öfters indiziert ist. Sodann wird noch 
die direkte Chemotherapie erwähnt (Injektion von Goldsalzen bei Tuberkulose, 
die in 14 Fällen wohl einen günstigen Erfolg bedingte, aber noch zu große Gefahren 
mit sich bringt, als daß sie allgemein verwertbar erscheint). Endlich noch Hin- 
weis auf die zerebrale Hypnose durch Injektion von Skopolamin-Morphium in die 
Carotis und auf den Arterienkatheterismus, der vor allem auch zur prophylak- 
tischen Ischämie der großen Gefäßstämme verwertbar ist. (Verschluß des Lumens 
durch einen obturierenden Ballon, der vom Katheter aus gefüllt werden kann.) 

M. Strauss (Nürnberg). 
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23) Patrik Haglund. Die Prinzipien der Orthopädie. Versuch zu einem Lehrbuch 
der funktionellen Orthopädie. 7345. mit 1067 Abbildungen im Text. Preis 
brosch. M. 20.—, geb. M. 22.—. Jena, Gustav Fischer, 1923. 


Das vorliegende Buch, in zu bescheidener Weise »ein Versuch« genannt, 
unterscheidet sich zu seinem Vorteil recht wesentlich von den sonstigen Lehr- 
büchern der Orthopädie, indem es das in der Chirurgie, inneren Medizin, Neurologie 
Gelehrte als bekannt voraussetzt und als Komplement dieser Fächer das der 
Orthopädie Eigentümliche heraushebt. Es teilt sich in drei große Abschnitte, von 
denen der erste in die allgemeinen Voraussetzungen, der zweite in die technischen 
Prinzipien, Methoden und Hilfsmittel der Orthopädie einführt, während der dritte 
wichtige, auch für den Nichtspezialisten bedeutsame Kapitel der speziellen Ortho- 
pädie behandelt, so die wichtigsten, typischsten angeborenen Deformitäten, die 
funktionelle Insuffizienz und Deformitätszustände der unteren Extremität und 
der Wirbelsäule, die Krankheitsgruppen, welche eine besondere Beachtung als 
Deformitätsursachen verdienen. Der Arm ist absichtlich nicht in einem besonderen 
Kapitel besprochen. Kapitel XX handelt über Unfallsbehandlung vom ortho- 
pädischen Gesichtspunkt, Kapitel XXI über die orthopädischen Fälle vom 
sozialen Gesichtspunkt aus. Im Anhang ist die Systematik der Stockholmer 
Klinik, Nomenklatur und Kartenregister angeführt. Die Abbildungen, in aus- 
gezeichneter Weise wiedergegeben, entstammen zum weitaus größten Teil dem 
eigenen Material des Verf.s. Sie sind außerordentlich instruktiv. 

Das Ganze ist überaus fesselnd geschrieben, zeigt den selbständigen, auf 
reicher Erfahrung und Lehrtätigkeit fußenden Gedankengang des Verf.s und kann 
schon aus diesem Grund wärmstens empfohlen werden. 

Dem vortrefflichen Buch fehlt nicht die gediegene äußere Ausstattung. 

Borchard (Charlottenburg). 


24) Georg Hohmann. Die körperliche Erziehung des wachsenden Menschen. 
Wissenschaft u. Bildung Nr. 168. 115S. Leipzig, Quelle & Meyer. 


Das sehr gut geschriebene Buch, das in der jetzigen Zeit eine besondere Be- 
deutung hat, kann den Chirurgen und Orthopäden wärmstens empfohlen werden. 
Borchard (Charlottenburg). 


25) Franziska Tiburtius. Erinnerungen einer Achtzigjährigen. 177S.- Berlin, 
C. A. Schwetsch & Sohn, 1923. 


Ein prächtiges, aus warmem Frauenherzen schlicht und einfach, mit feinem 
Humor geschriebenes Buch, das uns in seinem zweiten Teil in das Frauenstudium 
der Medizin und die Anfänge und Schwierigkeiten der ersten weiblichen Ärztin 
in Berlin einführt und mitsamt den im ersten Teil niedergelegten Schilderungen 
der pommerschen und englischen Verhältnisse ein auf guter Beobachtungsgabe 
fußendes Kulturdokument der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts bietet. 
Das Lesen des Buches hat mir viel Freude gemacht. 

Borchard (Charlottenburg). 





Kopf, Hals, Gesicht. 


26) N.N. Petrow (Petersburg). Zur fibrösen Ostitis des Schädels. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIII. S. 849—855. 1923.) 
Kurze Mitteilung von drei Fällen jener seltenen Erkrankung der Schädel- 
knochen, wo bei intaktem Skelett der Extremitäten nur am Schädel chronische 
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deformierende Veränderungen entstehen, welche weder neoplastischer, noch in- 
fektiös-granulomatöser, sondern eigenartiger Natur zu sein scheinen und wohl 
am exaktesten und vorurteilsiosesten als deformierende fibröse Ostitis zu be- 
zeichnen sind. B. Valentin (Heidelberg). 


27) S. L. Kaljubakin (Saratow). Zur Behandlung der kortikalen Epilepsie mit 
Alkoholinjektionen in die motorischen Zentren. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 114. 1923.) 


Auf Grund von zwei Fällen mit Jackson’scher Epilepsie und einem mit 
Epilepsia partialis continua wird die Alkoholinjektion in das durch einen osteo- 
plastischen Lappen freigelegte Gehirn empfohlen. Eine Nachuntersuchung der 
drei Patt. längere Zeit p. op. hat nicht stattgefunden. Tierexperimente über 
den Einfluß des Alkohols auf das Zentralnervensystem werden in Aussicht gestellt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


28) Bastianelli (St. Giovanni val d’Arno). Ii metodo frontale di Schtoffer- Duret 
senza exenteratio dell’ orbita. (Arch. ital. di’chir. vol. VII. fasc. 2. 1923. 
April.) 

Operation eines in der Gegend des Türkensattels gelegenen Gehirntumors 
nach der von Schloffer-Duret angegebenen Methode. Osteoplastischer Haut- 
Knochenlappen des linken Stirnbeins, Herunterklappen desselben nach Mobili- 
sierung durch Resektion des oberen Augenhöhlenrandes, teilweise Fortnahme 
des knöchernen Augenhöhlendaches,‘ Eröffnen der harten Hirnhaut und vor- 
sichtiges Vordringen unter dem Stirnlappen bis zur Sella turcica, plötzlicher 
Ausfluß seröser Flüssigkeit, dann starke venöse Blutung infolge des verminderten 
Gehirndruckes, Abbruch der Operation, Tamponade. Tod am folgenden Tag 
unter den Anzeichen einer Gehirnhautentzündung. Keine Autopsie. 

Herhold (Hannover). 


29) R. Burns (San Francisce). Encephalitis following interference with dead teeth. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 20. 1923. Mai 19.) 


In zwei Fällen entwickelten sich im unmittelbaren Anschluß an die Extrak- 
tion einer Reihe von kariösen Zähnen mit Wurzelhautentzündungen das typische 
Bild der Encephalis lethargica. Da anderweite Ansteckung ausgeschlossen werden 
konnte, ist anzunehmen, daß die Erreger der Krankheit in den Alveolen gesessen 
hatten und durch den Eingriff in die Blutbahn gelangten. (In diesem Zusammen- 
hang interessiert ein Artikel der gleichen Nummer von Eduard Rosenow. Er hat 
aus infizierten Tonsillen, Zähnen und dem Nasen-Rachenraum von Encephalitis- 
kranken einen Streptococcus gezüchtet, dessen Injektion bei Tieren zu typischer 
Encephalitis führt.) Rückart (Wilkau). 


30) Sharpe (New York). Observations regarding the condition of traumatic cere- 
bral edema. (Amer. journ. of the med. sciences 1923. März.) 

Bei den meisten ernsten Schädelknochenverletzungen ist ein Teil des Gehirns 
ödematös durchtränkt, entweder infolge einer vermehrten Absonderung von 
Zerebrospinalflüssigkeit aus den Plex. chorioidei oder infolge einer verminderten 
Aufsaugung der zerebrospinalen Flüssigkeit durch die suprakortikalen Blutadern. 
Dieses zerebrale Ödem kündigt sich durch vermehrten Hirndruck (Stauungspapille 
und Steigerung des intraspinalen Druckes) an, setzt sich das Ödem auf die Medulla 
fort, so kommt es zur Erhöhung der Körpertemperatur, des Pulses und der Atmung 
und zur Erniedrigung des Blutdruckes. Das Bild des zerebralen Ödems wird bei 
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Schädelknochenverletzungen oft als Schock gedeutet, beim Schock ist aber die 
Körpertemperatur erniedrigt, Puls und Atmung ebenfalls gesteigert und der 
Blutdruck sehr klein. Das zerebrale Ödem kann mit und ohne intrakranialen 
Blutungen vorkommen, tritt es sehr schnell ein und setzt es sich schnell auf die 
Medulla fort, so endigen die Fälle tödlich. In langsam verlaufenden Fällen kann 
das Leben durch subtemporale Trepanation erhalten werden. Es ist daher auch 
in Fällen, in welchen anfangs keine Anzeichen von zerebralem Ödem vorhanden 
sind, auf das eventuelle spätere Eintreten derselben zu achten. Zuweilen bleiben 
Kranke mit zerebralem Ödem auch ohne subtemporale Trepanation am Leben, 
sie zeigen aber dann allerhand psychische und nervöse Erscheinungen, wie Kopf- 
schmerzen, Veränderung des Charakters, Ermüdbarkeit, Schwindel und Krämpfe. 
In solchen Fällen, in welchen durch das zerebrale Ödem entstandene fibröse 
Stränge an der Hirnoberfläche beobachtet werden, lassen sich die Beschwerden 
ebenfalls durch eine subtemporale Trepanation beseitigen. Kinder vertragen 
das zerebrale Ödem besser, so daß hier meistens eine konservative Behandlung 
genügt. . Herhold (Hannover). 


31) Wagner. Beitrag zur Kenntnis und Behandlung der traumatischen Ventrikel- 
cyste. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. LXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 196—223. 
1923. Februar.) 

Aus der Chirurg. Abteilung des Lübecker Krankenhauses (Roth) berichtet 

W. über drei sorgfältig beobachtete Fälle von traumatischen Ventrikelcysten. 

Die frühere Lehre von der Entstehung dieser Cysten durch Anlagehemmung ist 

unhaltbar. Ihre Entstehung verdanken sie Gehirntraumen mit konsekutiver En- 

cephalitis, gegebenenfalls mit Abstoßung zertrümmerter Hirnmassen nach großen 

Prolapsen. Außer Liquor können sie Blut, Eiter oder Luft enthalten. Da die 

mit dem Ventrikelraum kommunizierenden Gehirncysten gleicher Behandlung 

und gleichem Gefahrenquotient unterliegen, sind sie auch den traumatischen 

Ventrikelcysten zuzurechnen. Die Ventrikelcyste kann durch freie auto- und 

homoplastische Fetttransplantation zur Heilung gebracht werden. Das Ventrikel- 

‚system reagiert nicht in unangenehmer Weise auf den abnormen Inhalt. Das 

Ventrikelepenchym ist imstande eine lebende Brücke zu verpflanztem Fettgewebe 

. zu bilden. Das Fettstück muß nach allen Seiten möglichst Anschluß an das 

Ventrikelepenchym oder die Cystenwand bekommen und darf möglichst wenig 

von Liquor umspült werden. Es darf daher nicht zu klein bemessen werden. 

Durch aseptische Fettnekrose kann flüssiges Fett in den Ventrikelraum kommen, 

kann dort emulgiert werden und als Fremdkörper schwere klinische Erscheinungen 

hervorrufen, die nach Ablassen der Fettemulsion prompt zurückgehen. Die 

Ventrikelcysten können sich innerhalb weniger Monate durch progrediente En-. 

cephalomalakie beträchtlich erweitern. Die freie Fetttransplantation ist vielleicht 

auch beim nicht traumatischen Hydrocephalus von Nutzen. 
zur Verth (Hamburg). 


32) Eschweiler. Pathologie und Therapie des otitischen Hirnabszesses. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 5.) 


Verf. gibt in einem für die Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte 
gehaltenen Referat einen prägnanten Überblick über die Symptomatologie und 
Therapie des otitischen Hirnabszesses. Es ist wichtig, die Symptome, die in der 
Regel nicht fehlen, eifrig zu suchen. Die Bedeutung von Kopfschmerz, gelegent- 
licher subnormaler Temperatur, Ausfallserscheinungen an den einzelnen Hirn- 
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nerven, Bedeutung der verschiedenen Aphasieformen, des Abderhalden’schen 
Dialysierverfahrens für die Diagnose werden entsprechend gewürdigt, die durch 
immer wieder neue Symptome bereicherte Diagnostik der Kleinhirnabszesse kurz 
besprochen. Einige Einzelheiten fallen auf. Wenn Verf. es merkwürdig findet, 
daß die Zahl der Fälle von zentraler Taubheit des nicht eiternden Ohres sehr klein 
ist, so kann das doch nicht wundernehmen, da bekanntlich Läsion nur eines Hör- 
zentrums das Gehör gar nicht oder nur wenig schädigt. Wenn ferner E. den 
Aquaeductus vestibuli als häufigen Überleitungsweg vom kranken Labyrinth 
zum Kleinhirn angibt, so widersprechen dem die neueren pathologisch-histo- 
logischen Befunde. Engelhardt (Ulm). 


33) Higier. Chondromyxofibroma des Kleinhirnbrückenwinkels. (Polska gaz. 

lek. 1922. Nr. 42.) 

Der Verlauf des Falles war ein ziemlich typischer mit elektiver, allmählicher 
Beeinflussung des V., VI, VII, VIII. linkseitigen Gehirnnerven. Lues ausge- 
schlossen. Die zweizeitig ausgeführte, leider tödlich verlaufende Operation be- 
stätigte die Diagnose und ergab einen linkseitigen Acusticustumor von Klein- 
hühnereigröße und sehr weicher Konsistenz. Mikroskopisch erwies sich die Ge- 
schwulst als ein Chondromyxofibrom. Verf. betont die trüben operativen Erfolge. 
Er selbst ist für das Operieren in sitzender Stellung nach Krause-Cushing. Ist 
die Geschwulst sehr groß, so ist es ratsam, dieselbe wegen der Gefahr einer Ver- 
letzung der Medulla partiell zu entfernen. A. Wertheim (Warschau). 


34) T. Aoyama. Zwei operativ behandelte Fälle von Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft.1 u.2. 
S. 76—89. 1923. März.) 

Zwei Fälle von Acusticustumoren, der häufigsten Geschwulstart am Kleinhirn- 
brückenwinkel; beide zweizeitig mit Craniotomia posterior operiert; der- erste 
ging am 2. Tag nach der Operation zugrunde; der zweite wurde wiederhergestellt. 

zur Verth (Hamburg). 


35) Strutynski. Zur Ätiologie traumatischer Paralyse des N. hypoglossus. (Nowing 
lek. 1922. no. 8. [Polnisch.]) 

Die Parese der linken Lungenhälfte wurde verursacht durch eine faustgroße, 
glatte, fluktuierende Geschwulst, welche sich als tuberkulöse Lymphdrüse erwies. 
— Heilung der Parese nach konservativer Behandlung des Grundleidens. 

A. Wertheim (Warschau). 


36) Hilarowicz. Zur Leitungsanästhesie des II. Trigeminusastes. (Polska gaz. 

lek. 1922. no. 4.) 

Bei größeren Eingriffen am Oberkiefer, ferner bei Operationen wegen Wolfs- 
rachen empfiehlt Verf. zur Betäubung des II. Trigeminusastes den Weg durch den 
Canalis palatinus, dessen Öffnung in der Höhe des II. Molarzahnes, an der Basis 
des Alveolarfortsatzes mündet, und von hinten öfters von einem Knochenvorsprung 
begrenzt wird. Der Verlauf des Canalis ist ein gerader, etwas nach hinten und 
oben schräger. Man gelangt auf diesem Weg in 3 cm Tiefe fast bis an das runde 
Loch. A. Wertheim (Warschau). 


37), Sokolowski und Blohmke. Die Lepra der oberen Luftwege und des Ohres (nach 
Untersuchungen im Memeler Lepraheim). Mit 1 Abbildung im Text. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 5.) 

Da die Lepra aus verschiedenen Gründen voraussichtlich in den nächsten 

Jahren wieder mehr von sich reden machen wird, und da infolge der Abtrennung 
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des Memellandes eine Verlegung des Lepraheims ins Reichsinnere wahrscheinlich 
geworden ist, haben Verff. nochmals sämtliche 14 Insassen des Memeler Lepra- 
heims eingehend untersucht, wobei sie einen vor 25 Jahren von Gerber und vor 
13 Jahren von Cohn untersuchten Fall noch vorgefunden haben. Um über das 
spätere Schicksal der Leprösen Aufklärung zu erhalten und späteren Untersuchern 
die Arbeit zu erleichtern, haben sie sämtliche 14 Fälle mit Namensnennung und 
Befund kurz angeführt. . Mit Ausnahme von 3 Kranken, von denen 2 ihre Lepra 
in Brasilien erworben haben, stammen alle aus dem Memeler Kreis, der deshalb 
auch heute noch als Sitz der Epidemie zu betrachten ist. Die Kranken der tube- 
rösen Form hatten ihre Lepra bis zu 21 Jahren, die der gemischten bis zu 17 und 
die der anästhetischen bis zu 40 Jahren. Von 14 Fällen wiesen 12 schwerste Nasen- 
veränderungen auf, darunter 2 der anästhetischen Form, bei der von manchen 
Autoren eine Erkrankung der Schleimhäute der oberen Luftwege geleugnet wird. 
Die eine Pat. war vor 20 Jahren von Gerber untersucht und ihre oberen Luftwege 
normal befunden worden. Alle 12 Leprösen mit Veränderungen der inneren 
wiesen auch solche der äußeren Nase 'auf (»platte Hakennase, abgegriffene Nase«). 
Die verschiedenen Stadien der Schleimhauterkrankung: Infiltration, Ulzeration, 
Narbenbildung, konnten sehr häufig bei demselben Kranken beobachtet werden. 
Der Rachen war seltener erkrankt, noch viel weniger die Mund-Rachenhöhle, die 
bei den Kranken der anästhetischen Form vollkommen frei war. War die Mund- 
höhle befallen, so zeigte sie reichliche Knotenbildung, ohne Neigung zum Zerfall, 
im Gegensatz zur Nase, bei der wenig Knoten, aber häufige Geschwäürsbildung zu 
finden waren. Die Zunge war 2mal, der Nasen-Rachenraum 3mal befallen. Der 
Kehlkopfbefund war auffallend gering: Keine Stenose; bei dem vor 13 Jahren 
mit »Vox rauces« Behafteten, vollkommen klare Stimme. Die Kranken der an- 
ästhetischen Form wiesen überhaupt keine Kehlkopfveränderungen auf. Am 
ausgesprochensten waren diese, wenn überhaupt Larynxveränderungen bestanden, 
an der Epiglottis.. Von Krankheitserscheinungen des Gehörorgans waren nun 
die am äußeren Ohr charakteristisch (Knoten am Ohrläppchen); in 2 Fällen ge- 
fundene Veränderungen des Mittelohrs waren zwanglos als Folgeerscheinungen 
der krankhaften Prozesse in Nase und Nasen-Rachenraum zu deuten. Bazillen 
fanden sich in den Nasenabstrichen stets, weit seltener in den Sekreten des Rachens 
bzw. Nasenrachens. Engelhardt (Ulm). 


38) Wilh. Römer. Die Lymphcysten am Hals. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Beschreibung von neun Fällen aus der Garr®’schen Klinik! — Verf. gibt 
folgende Einteilung: 

1) Extrafaziale, 

2) intramuskuläre, und zwar solche, die abgekapselt sind oder mit unregel- 
mäßig wuchernden Ausläufern versehen, 

3) tiefsitzende, und zwar einkammerige und mehrkammerige. 

W. Peters (Bonn). 


39) Ferreri. Tre casi di Iinfosarcoma della faringe di cut uno con riproduziene 

nella miiza, trattati con la radioterapia profonda. (Tumori Jahrg. 9. Hft. 3. 

S. 333. 1922. Dezember). 

Zwei Fälle von Lymphosarkom des Nasen-Rachenraums, eines der Tonsillen 
mit Metastasen in den Cervicaldrüsen. Im letzten Fall Milzmetastasen, alle drei 
mit Tiefenröntgentherapie behandelt, zwei geheilt, einer am 3. Tag gestorben, 
Tod wahrscheinlich infolge akuter Überschwemmung des Organismus und Zerfall 
der weißen Blutkörperchen. Bachlechner (Zwickau). 
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40) Rethi. Die operative Korrektion der beiderseitigen Stimmbandmedianstellung. 
Mit 6 Abbild. im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 5.) 


Verf. schildert sein Verfahren der operativen Korrektur der beiderseitigen 
Posticuslähmung (die nach neueren Untersuchungen in Wirklichkeit sehr häufig 
eine totale Recurrenslähmung ist, Ref.), und unterzieht die übrigen Operations- 
verfahren, auch die neuesten von Amersbach und Marschik, einer Kritik. Da 
bei der Posticuslähmung die Adduktoren sich in Kontrakturstellung befinden und 
narbig verkürzt sind, ist die Abtrennung derselben eventuell mit Entfernung eines 
Teiles von ihnen (transversus, lateralis, thyreoaryt. ext.) notwendig. Nur der 
M. posticus bleibt unberührt. Durch entsprechende Tamponade mit Gummi- 
schwamm wird der Aryknorpel nach rückwärts und seitlich verschoben, und in 
dieser Stellung durch anscheinend lange Zeit durchgeführte Tamponade bei Offen- 
halten des Kehlkopfs und Belassen der Kanüle fixiert. Wichtig ist, daß die Opera- 
tion mit Rücksicht auf die Sprache nur auf einer Seite ausgeführt wird. 

Engelhardt (Ulm). 


41) J. F. Fischer Röntgenterapi ved Morbus Basedowii. (Ugeskrift for laeger 
Jahrg. 84. Nr. 15 u. 16. 1922. [Dänisch.]) 


Bericht über günstige Erfolge mit Röntgenbestrahlung. Mitteilung von 
14 Krankengeschichten. 36 Photographien, vor und nach der Behandlung sind 
beigegeben. Leichte Fälle geeignet. Erfolg: Dauerheilung. Bei ausbleibendem 
Erfolg nicht länger als 3—4 Monate bestrahlen, dann lieber operieren. Oft werden 
inoperable Fälle durch die Bestrahlung so vorbereitet, daß man dann an eine 
Operation herangehen kann. Bei wenig vergrößerter Schilddrüse, geringen ner- 
vösen Symptomen, mit ausgesprochener Tachykardie fand Verf. keine guten 
Erfolge. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


42) Ib Hansen. Et Tilfaelde af Anaemia perniciosa ved Mb. Basedowii i Tilslutning 
til Röntgenbehandling. (Ugeskrift for laeger Jahrg. 84. Nr. 47. S. 1643. 1922. 
[Dänisch.]) 

Mitteilung eines Basedowfalles, 30jährige Frau, seit 1913 an Basedow er- 
krankt. 1920 Röntgenbehandlung. Untersuchung des Magens ergab Achylie. 
Hämoglobin 90%, (August). Mai 1921 Hämoglobin noch 28%,, Blutbild perni- 
ziöser Anämie, Exitus 14.V. 1921. . Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 


43) Haeberlin. Present day considerations of the thyroid. (New York med. journ. 

a. med. rec. 1923. April 4. S. 403.) 

Bei Kindern mit einfachem Kropf ist sogleich eine prophylaktische Behand- 
lung einzuleiten. Fälle mit adenomatöser Struma und Basedowverdacht sind 
frühzeitig der chirurgischen Behandlung zuzuführen, die durch Röntgen- und 
Radiumbestrahlung nicht ersetzt werden kann. Für die Frühdiagnose ist auf die 
Adrenalinempfindlichkeit Wert zu legen. A. Hübner (Berlin). 


44) Fasiani. Su di un caso adenoma maligno delia paratiroide. (R. accad. d. 

med. d. Torino 1922. Juni 30. Ref. Morgagni. April 15. S. 171. 1923.) 

Bei einer 64jährigen Frau wurde wegen Struma die linke Schilddrüsenhälfte 
reseziert, die in schwer leidendem Zustand aufgenommene Frau ging nach der 
Operation bald zugrunde. Der resezierte Schilddrüsenlappen war von zahlreichen 
Knoten verschiedener Größe durchsetzt. Die Knoten bestanden histologisch aus 
Zellensträngen verschiedener Größe, die durch mit Endothel bekleidete Gefäß- 
räume getrennt waren. Die Zellen hatten teils runde, teils ovale Kerne, ein großer 
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Teil der Zellen nahm begierig Eosin auf und glich deutlich den chromophilen Zellen 
der Nebenschilddrüse. Durch die Färbung nach Best wurde Glykogen innerhalb 
und außerhalb der Zellen nachgewiesen. Die Bösartigkeit der Geschwulst ging 
aus dem Eindringen der Zellenstränge in das fibröse Gewebe und die Follikel der 
Schilddrüse hervor. Nach allem handelte es sich um ein malignes Adenom der 
Nebenschilddrüse, deren Entstehungsursache in versprengten embryonalen Neben- 
schilddrüsenkeimen zu suchen war. Diese Geschwulstbildung kann mit der 
Struma proliferans Langerhans’ verwechselt werden, welche durch versprengte 
embryonale Schilddrüsenreste innerhalb der Schilddrüse hervorgerufen werden, 
doch fehlen hier die parathyreoiden Zellen und das Glykogen. 
Herhold (Hannover). 


45) (Ohne Autorangabe.) Simple goiter as a preventable disease. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 23. 1923. Juni 9.) 


Versuche mit prophylaktischer Joddarreichung bei etwa 10 000 Mädchen in 
Ohio. Bei der ersten Untersuchung fand sich in 56%, ein Kropf, er ließ sich in 
60%, davon allein durch die genannte Maßnahme zur Heilung bringen. Von den 
bei der ersten Untersuchung kropffreien Mädchen wurden 27,6%, derjenigen, die 
die Jodprophylaxe nicht mitmachten, von der Krankheit befallen, von denen, 
die Jod nahmen, keine. — Die Prophylaxe bestand im Zusatz von 0,2g Natrium 
jodatum zum Trinkwasser, jedes Jahr einmal im Frühjahr und einmal im Herbst, 
je 1 Woche lang, täglich einmal gegeben. — Die guten Resultate der gleichen 
Resultate in der Schweiz werden erwähnt. Rückart (Wilkau). 


46) F. de Quervain (Bern). Über den Schutz der Epithelkörperchen. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 197. 1923.) 


de Q. hat nach 2203 vom 1. X. 1910 bis 31. V. 1922 ausgeführten Kropf- 
operationen nie eine ausgesprochene Tetanie gesehen, nur 3 leichte Funktions- 
störungen der Epithelkörperchen. Diese Erfahrungen bestätigen die seit langer 
Zeit festgehaltene Auffassung des Verf.s, daß man mit der Arterienunterbindung 
überhaupt, mit der Unterbindung der Inferiores insbesondere und mit der beid- 
- seitigen Verkleinerung der Lappen sehr weit gehen kann, vorausgesetzt, daß man 
sich an die aus der Lage der Epithelkörperchen und aus der Blutversorgung der- 
. selben hervorgehenden Regeln hält. 


Diese Regeln sind: 1) Unterbindung der A. thyr. inf. außerhalb der Schild- 
drüsenfascie (sogenannte äußeren Kapsel). 2) Die »gefährliche Zone, d. h. die 
Zone längs der Trachea und dem Ösophagus, in welcher Epithelkörperchen und 
Recurrens liegen, müssen möglichst in Kontakt mit dem rückwärtigen Halsbinde- 
gewebe gelassen werden. 3) Der obere Pol muß in Zusammenhang mit der hinteren 
Kapsel erhalten werden, und diese muß, wenn irgend möglich mit der anliegenden 
Schicht von Kropfgewebe, in der ganzen Ausdehnung der »gefährlichen Zone 
stehen bleiben. Erleichtert wird die Sicherung der gefährlichen Zone durch die 
Erhaltung der peritrachealen Schicht des Isthmus. 

Zur unblutigen Durchführung der Operation kommt man durchschnittlich 
mit weniger als drei Unterbindungen aus; es ist durchaus nicht notwendig, jedesmal 
alle vier Arterien zu unterbinden. 

Neben den anatomischen und operativ-technischen Momenten spielen bei der 
Entstehung der Tetanie gewisse individuelle und wahrscheinlich auch geographische 
Momente mit. Ä Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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47) Langemak. Über die Behandlung des Kropfleidens mit Jod und Quecksilber- 
dampf-Quarzlichtbestrahlungen und über Kropfprophylaxe. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.5 u. 6. S. 343—361. 1921. März.) 


Die operative Behandlung ist für sehr groBe Kröpfe, für cystische, stark 
bindegewebig entartete und für noch angreifbare maligne Formen zu reservieren 
und für die Strumitis. Die medikamentöse Behandlung in Verbindung mit Queck- 
silberdampf-Quarzlichtbestrahlung ist bei kleinen und jugendlichen Kröpfen die 
Methode der Wahl und kann auch, wenn Unregelmäßigkeiten und Beschleunigung 
der Herzaktion fehlen, bei größeren, namentlich parenchymatösen und gering 
kolloid entarteten Kröpfen mit gutem Erfolg angewendet werden. Auch bei 
Rezidiven nach Kropfoperationen und zur Vorbeugung von Rückfällen ist die 
konservative Methode anzuraten. Die konservative Behandlung bestand in der 
innerlichen Darreichung von Jod (täglich 2—3 Jodtropontabletten zu 1 g) und in 
Bestrahlung der äußerlich mit Jodjodkalisalbe (Jodi puri 5,0, Kalijod. 5,0, Vaselin 
ad 100,0) eingeriebenen Haut der vorderen Halspartie.. Bei Basedow ist die 
Joddarreichung gefährlich und durch Phosphor zu ersetzen. Von 70 nachunter- 
suchten, nach diesem Verfahren behandelten Fällen waren völlig geheilt 52 = 74,3%, 
fast völlig zum Schwinden er waren 18 = 25,7%. 

zur Verth (Hamburg). 


48) Edling. Erfahrungen über die Röntgentherapie bei Morbus Basedowil. (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXV. Hft. 1 u. 2.) 


Bei einer Zusammenstellung von 30 Basedowfällen, die röntgenologisch be- 
strahlt wurden und außerdem noch gewöhnlichen medizinisch-hygienischen Maß- 
regeln unterworfen waren, geht hervor, daß 30%, nahezu symptomenfrei, 43,3%, 
gebessert und 20%, unverbessert oder ‚gestorben waren, während in 6,7%, ein 
leichtes Rezidiv eintrat. _ 

Die weitaus überwiegende Mehrzahl der Kranken wurde binnen 4 Monaten 
nach Beginn der Behandlung erheblich gebessert. Der Vergleich des Eintritts 
dieser Besserung mit der Dauer der klinischen Pflegezeit ergibt, daß die Bestrah- 
lung als wesentlichste Ursache der Genesung betrachtet werden darf. 

Die Röntgenbestrahlung gibt ein gegenüber der Operation numerisch ziemlich 
gleichkommendes Resultat. Die wirklichen Operationsheilungen sind jedoch 
entschieden zahlreicher und meistens auch vollständiger als die Röntgenheilungen 
und treten auch schneller wie diese ein, dafür ist aber dem chirurgischen Eingriff 
die Gefahr des postoperativen Basedowtodes verbunden, der sowohl bei den 
schwersten als auch in leichteren Fällen eintreten kann und durchschnittlich in 
etwa 10% der operierten Fälle folgt. 

Die Mißerfolge der Röntgentherapie bei Basedow, die zu etwa 20%, berechnet 
werden können, finden sich im allgemeinen unter den schwereren Fällen, dürften 
aber weder durch diesen allgemeinen klinischen Charakter oder irgendwelche 
vorhandene Herzveränderungen, noch durch soziale Verhältnisse, durch einen 
vorherigen chronischen Verlauf oder durch Verschiedenheiten der Bestrahlungs- 
technik befriedigend erklärt werden. Sie scheinen vielmehr mit uns noch un- 
bekannten Verhältnissen in Zusammenhang zu stehen, die wahrscheinlich auf die 
ungenügend aufgeklärte Pathogenese und die diffuse Abgrenzung des Basedow- 
begriffes zurückzuführen sind. 

In den Stoffwechselbestimmungen steht uns zur Verfügung ein Mittel, sowohl 
die bisher am besten charakterisierten basedowoiden Krankheitsformen mit 
größerer Sicherheit als zuvor zu diagnostizieren als auch die Erfolge der Röntgen- 
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bestrahlungen mathematisch genau zu kontrollieren und somit zu jeder beliebigen 
Zeit befriedigende Kenntnisse über den Verlauf des Einzelfalles zu erhalten. 
Gaugele (Zwickau). 


49) Hilding Bergstrand. En undersökning av Glandula thyreoidea i 6 fall av Dia- 
betes mellitus. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 12. S. 481. 1922. [Schwedisch.]) 
Verf. hat bei 6 Fällen von Diabetes mellitus die Schilddrüse untersucht und 

in 3 Fällen bemerkenswerte Veränderungen festgestellt. Die Alveolen waren 

unregelmäßig und variierten sehr in ihrer Größe. Kolloid war mehr oder weniger 
verschwunden oder verwandelt in eine vakuolenreiche, granulierte Masse, die sich 
schlecht färben ließ. Epithel kubisch, mäßige Desquamation. Im vermehrten 

Zwischengewebe Lymphoidknoten mit ausgesprochenen Keimzentren. Gefäße 

erweitert, mit Blut gefüllt. Leukocyten nicht zu finden. Verf. betont die große 

Ähnlichkeit des Befundes mit den Veränderungen, wie man sie beim Basedow 

findet, er spricht die Ansicht aus, daß danach die beim Basedow gefundenen Ver- 

änderungen nicht spezifisch sind und nicht im Sinn einer Hyperfunktion gedeutet 
werden dürfen. Über die Beziehungen der festgestellten Schilddrüsenverände- 
rungen zum Diabetes steht eine Erklärung aus. 

Fritz Geiges (Freiburg: i. Br.). 


50) A. Szenes und Fr. Bircher (Zürich). Über Basalstoffwechseluntersuchungen 
bei Schilddrüsenerkrankungen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 10.) 
Beschreibung der Methodik. Die Basalstoffwechseluntersuchungen ermög- 

lichen in Fällen mit erhöhten Werten die Unterscheidung des Hyperthyreoidismus 

von der Neurasthenie — nicht aber die Abtrennung des Basedow von den übrigen 

Arten des Hyperthyreoidismus. Auch in der Frühdiagnose des Myxödems — bei 

erniedrigten Werten — spielt die Basalstoffwechseluntersuchung eine wichtige 

Rolle. 

Die Therapie richtet sich zweckmäßig nach den gefundenen Werten. Und 
durch mehrere hintereinander festgestellte Werte kann der günstigste Zeitpunkt 
für die Operation gefunden werden. In Amerika (Majo) werden alle Fälle mit 
Werten über +50 präliminar ligiert und erst später reseziert. 

In allen Fällen wurden nach Schilddrüsenreduktion verminderte Werte fest- 
gestellt, während sich dieselben nach anderen Operationen (Appendektomie usw.) 
oft vermehrt fanden — was die Beziehungen zwischen Schilddrüse und Basalstoff- 
wechsel beleuchtet. Borchers (Tübingen). 


51) Henri Bardy. Om behandlingen av etsningsskardorna av oesophagus. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr. 5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 
2⁄jähriges Kind. Laugenverätzung. Morgens und abends wurde eine 

weiche Magensonde eingeführt, dabei das Kind gleichzeitig ernährt. Nach 35 Tagen 

gelang das Einführen der Sonde nicht mehr. Hindernis in der Höhe des Aorten- 
bogens. Weiterhin Sondierung mit halbstarrer Sonde. Nach 4 Monaten kann das 

Kind alles essen. Sonde Nr. 39 passiert ohne Schwierigkeiten. Verf. ist der 

Ansicht, daß man mit einer derart von Beginn an konsequent durchgeführten 

Sondenbehandlung, die allerdings viel Geduld erfordert, einer Stenosenbildung 

erfolgreich entgegentreten kann. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


52) Fabrini (Gubbio). Di uno speciale intervento chirurgico per stenosi esofagea 
organica. (Riv. osp. 1923. März 31.) 
Bei einem 18jährigen Arbeiter, der 2 Jahre vorher an Pylorusgeschwär er- 
krankte, wurde durch Sondierung und Röntgenbild eine dicht oberhalb der Cardia 
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gelegene Speiseröhrenverengerung festgestellt, fast sämtliche eingenommene 
Speisen wurden in den Mund zurückgeworfen. Es war nicht möglich, vom Mund 
aus mit der feinsten Sonde in den Magen zu gelangen, daher Eröffnung des in der 
Bauchwunde an das Bauchfell festgenähten Magens und Versuche mit retrograder 
Sondierung. Auch diese schlugen fehl, schließlich gelang es Verf., vom Mund 
aus mit Hilfe, der in den Magen geführten Hand eine ganz feine olivenartige Sonde 
durch die Verengerung der Speisröhre hindurchzuführen. Der Knopf der Sonde 
wurde durch Seidenfaden mit einem Laminariastift verbunden und dieser letztere 
durch Zug von oben und Druck von unten in die über der Cardia liegende verengte 
Stelle gebracht. Nach 24 Stunden Versuch, den Laminariastift nach oben durch 
den Mund herauszuziehen, Abreißen des Fadens, so daß der Laminariastift in 
den Magen vermittels einer vom Mund eingeführten Sonde gestoßen werden mußte. 
Verf. hatte am unteren Ende des Laminariastiftes einen zweiten Faden gelassen, 
an welchem er einen zweiten Laminariastift durchziehen wollte und welcher durch 
die bis auf eine feine Öffnung geschlossene Magenwunde nach außen geführt war. 
Nach der einmaligen Aufquellung des ersten Laminariastiftes war aber die Ver- 
engerung so erweitert, daß alle Speisen durchgingen und der Kranke nach 10 Tagen 
als geheilt entlassen werden konnte. Bei der Operation war eine narbige Ver- 
engerung des Pylorus festgestellt, nach Ansicht des Verf.s war die Speiseröhren- 
verengerung die Folge eines Ulcus pepticum. Dieses war durch den als Folge der 
Pylorusverengerung zurückfließenden Magensaft entstanden. 
Herhold (Hannover). 


53) Gustav Spiess. Zur Operation des Ösophagusdivertikels. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXIII. S. 856—857. 1923.) 

Zur Verbesserung der Goldmann’schen Methode zur Entfernung des Öso- 
phagusdivertikels mittels Fadenumschnürung hat S. ein kleines Instrument an- 
gegeben, mit Hilfe dessen der herumgeschlungene Aluminiumfaden allmählich 
immer fester um den Stiel des Divertikels angezogen wird. 

B. Valentin (Heidelberg). 


54) Tobler. Ein Lipom der Speiseröhre. Mit 2 Abbildungen auf Tafel IX. (Zeit- 

schrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 5.) 

Während im Hypopharynx Lipome nicht allzu 'selten sind (Literatur), ge- 
hören sie im Ösophagus zu den allergrößten Seltenheiten. Verf. teilt den seiner 
Ansicht nach ersten sicheren Fall von Ösophaguslipom mit (Zufallsbefund von 
der Leiche einer 79jährigen Frau), das in der vorderen Wand der Speiseröhre 
gelegen, von der Höhe der Bifurkation 7 cm nach abwärts reichte. Histologisch 
zeigte sich die Geschwulst scharf begrenzt in der Submucosa gelegen, »es muß 
sich zweifellos um eine geschwulsthafte Fehlbildung im Sinn Albrecht’s handelne. 

Engelhardt (Ulm). 


55) v. Hofmeister. Über tödlich verlaufende Röntgenschädigungen des Kehl- 
kopfes. Karl-Olga-Krankenhaus Stuttgart. (Münchener med. Wochenschrift 

1922. Nr. 49. S. 1687.) 

Auf Grund von drei Fällen von Röntgenschädigung nach Kehlkopfbestrahlung 
mit tödlichem Ausgang, die innerhalb von 11 Monaten beobachtet wurden (die 
Fälle waren auswärts bestrahlt worden), kommt H. zu folgenden Schlußfolge- 
rungen: 

1) Spätschädigungen nach Röntgenbestrahlung des Larynx sind häufiger 
als man weiß. 
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2) Das Ausbleiben schwerer Reaktionserscheinungen innerhalb der ersten 
4 Wochen nach der Bestrahlung beweist nicht, daß die Dosis nicht zu hoch war; 
auch nach anstandslos vertragener einmaliger Bestrahlung können tödliche Spät- 
wirkungen auftreten. 

3) In Anbetracht der Unsicherheit und Gefährlichkeit der Methode darf 
kein operables Larynxkarzinom bestrahlt werden (auch kein Papillom). 

4) Auch die versuchsweise Bestrahlung ist unbedingt abzulehnen, weil die 
durch die Röntgenstrahlen hervorgerufenen sekundären Gewebsveränderungen 
- eine spätere Operation unmöglich machen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


56) P. J. Mink (Utrecht). Die Wahl der Trachealkanüle. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXIII. S. 516—522. 1923.) 

Unter Beibehaltung der jetzigen Form der Trachealkanüle kann man den 
Widerstand vergrößern durch Einführung längerer Röhrchen, das geht aber 
nur bis zu einem gewissen Grad, da Umstände, wie das Einführen und die Rei- 
zung der Trachealschleimhaut, uns in Schranken halten. Viel leichter erreicht 
man sein Ziel durch Abänderung der Form des Lumens. Die jetzige Zylinder- 
form der Kanüle bietet nämlich bei größtem Lumen den geringsten Widerstand 
für die strömende Luft, der linienförmige Schlitz in der Trachea bietet aber bei 
kleinstem Lumen den größten Widerstand. Die Form der Kanüle muß sich aber 
diesem Schlitz nähern. Dementsprechend muß eine Kanülenform zu finden 
sein, wobei die Kombination eines gehörigen Lumens mit einem genügend großen 
Widerstand die Druckschwankungen in der Trachea bis zur Normalhöhe herauf- 
führt. B. Valentin (Heidelberg). 


57) Tritto. La laringectomia secondo il processo Moure-Portmann e il processo 
Durante. (Rass. intern. di clin. e terapia anno III. no. 9. 1922. September.) 
Ausführliche historisch-kritische Betrachtungen über die beiden Verfahren 

der totalen Kehlkopfexstirpation von Durante und Moure-Portmann. Verf. 

vertritt sehr entschieden die Ansicht, daß das erstere dem letzteren vorzuziehen 
sei. Die Vorzüge liegen nach ihm in der größeren Übersichtlichkeit des Opera- 
tionsfeldes vermöge der günstigeren Schnittführung (Türflügelschnitt mit oberer 

Basis), ferner in den damit zusammenhängenden besseren Wundheilungsverhält- 

nissen. Demgegenüber stellt der Schnitt von Moure-Portmann mit seitlicher 

Basis eine Verschlechterung dar und ist durchaus nichts Neues, da er nur die 

von Gluck in seiner ersten Methode angegebene und später verlassene Schnitt- 

führung wieder aufleben läßt. Drügg (Köln). 


58) E. Glass (Hamburg). Ein durch Totalexstirpation gehelltes, gänseelgroßes, 
wahres, spontanes, arterielles Aneurysma der Carotis communis sin. mit 
raschem Rückgang schwerer Gehirnstörungen nach der Operation. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 502—509.) 

Ein 33jähriger Mann hatte seit etwa %, Jahren ein spontanes Aneurysma der 
linken Carotis. Bei der Totalexstirpation wurde die Carotis commun., die Carotis 
int. und ext. unterbunden und die Vena jugul. int. reseziert. Die Operation hatte 
ohne freies Intervall sofort schwere Hirnstörungen zur Folge, diese Störungen 
gingen sehr rasch innerhalb 4 Wochen bis auf minimale Reste völlig zurück. G. 
faßt die Hirnstörungen nicht als embolische, sondern als reine Gehirnischämie 
auf, wozu das Fehlen des Intervalls und der überaus rasche, fast völlige Rückgang 
veranlaßt. In Fällen, in denen beim Carotisaneurysma die Gefäßnaht technisch 
nicht möglich ist, ist die radikale Methode der Totalexstirpation des Aneurysmas 
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mit Unterbindung der Carotis communis und. gleichzeitiger Unterbrechung der 
Vena jugularis int. wohl anwendbar. B. Valentin (Heidelberg). 


59) A. Narath. Die künstliche Epithelisierung der Speiseröhre. Ein Vorschlag 
zur Behandlung der Verätzungsstriktur. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIIN. Hft. 1 u. 2. S. 1—10. 1923. März.) 


Die unwillkommene Neigung mancher Narbenstenosen der Speiseröhre, sich 
immer wieder zu verengern, beruht fraglos in der schrumpfenden Kraft des Narben- 
gewebes. Die Ursache der ausgedehnten Narbenbildung aber ist zu suchen in dem 
Fehlen des Epithels. Wie bei ausgedehnten Granulationsflächen der Haut ist auch 
in der Speiseröhre die künstliche Epithelisierung dringend geboten. Die tech- 
nischen Schwierigkeiten lassen sich überwinden. Als Epithelträger dient ein 
Gummirohrstück, das bei seiner Einführung durch Längsausdehnung in seiner 
Dicke verringert wurde. Es liegt kein Grund vor, mit diesen Versuchen zu warten, 
bis sich eine Stenose gebildet hat. Zu versuchen ist die Epithelisierung, sobald 
sich die Schorfe abgestoßen haben und die Wundflächen gut granulieren. Das 
frühzeitige Einlegen eines Dauerschlauches in die verätzte Speiseröhre baut der 
frühzeitigen künstlichen Epithelisierung vor. zur Verth (Hamburg). 


60) P. Cliairmont (Zürich). Der Iymphangitische Halsabszeß. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 18.) 


An der Hand von drei Krankengeschichten wird dargestellt, wie im Bereich 
des vorderen Halsdreiecks auf Iymphangitischem Wege typisch-lokalisierte und 
scharf begrenzte Abszesse vorkommen, die ihren Ursprung verschiedenen Infek- 
tionsquellen verdanken können. Bei den drei Fällen des Verf.s war einmal die 
Eintrittspforte der Eiterbakterien unbekannt, einmal war eine Pharynxverletzung 
die Ursache, und ein drittes Mal konnte das Eindringen der Infektion von weiter 
zentralwärts gelegenen Lymphbahnen aus angeschuldigt werden. Diese Abszesse 
liegen unter der Fascia colli media nach außen und vorn von der Schilddrüse und 
können gelegentlich verwechselt werden mit eitriger Thyreoiditis bzw. Strumitis. 
Prognose günstig. Borchers (Tübingen). 


61) Rosenbaum. Über einen Fall von Karzinom der Nase. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XI. Hft. 5.) 


Immer wieder rezidivierender Tumor, vom hinteren Ende der unteren Muschel 
ausgehend, histologisch zuerst gutartig, später als Sarkom, dann als Karzinom 
gedeutet, hatte zu Lähmungserscheinungen von N. H-—VI. geführt. Anästhesie 
im I. uhd II. Trigeminusast ließ eine Zerstörung des Keilbeins vermuten. Später 
traten beiderseitige Hörstörungen auf. Nochmalige Entfernung eines walnuß- 
großen Tumors, dessen Basis bis zur Keilbeinhöhle reichte, blieb ohne Erfolg. 
Die Teilsektion ergab vereiterte hühnereigroße Krebsmetastasen mit Durchbruch 
in den Ill. Ventrikel, Stirnhirnabszeß und eitrige Meningitis. 

Engelhardt (Ulm). 


62) Baldwin, Frank Mc. Callım and J. A. Doull (Baltimore). A case of pharyngeal 
diphtheria probably due to autointection from a diphtheric lesion of the thumb. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 19. 1923. Mai 12.) 

Ein Mediziner stach sich bei einer experimentellen Meerschweincheninfektion 
in den Daumen. Entwicklung einer ulzerösen Entzündung mit Lymphangitis. 
Inzision. In der Nacht im Fieber riß Pat. den Verband vom Finger, steckte das 
Glied in den Mund. Bald darauf trat eine Rachendiphtherie auf. Das gleiche 
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zeigte sich in einem anderen Fall, wo ein Student sich bei der Obduktion der 
Halsorgane eines Diphtheriekindes in den Finger schnitt und die Wunde aussaugte. 
Rückart (Wilkau): 


63) Willy Hofmann (Frankfurt a. M.). Über Gesichtsfurunkel und ihre Behand- 
lung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 51—66. 1923.) 


Bei Gesichtsfurunkeln ist nach den Erfahrungen der Bier’schen Klinik die 
konservative Behandlung, sei es mit heißen Kataplasmen, sei es mit Hinzufügen 
der Halsstauung, die Methode der Wahl. Saugen ist bei Gesichtsfurunkeln zu ver- 
meiden. Kleinere Gesichtsfurunkel können ambulant mit Salbenverbänden oder 
dergleichen behandelt werden, größere sollen mit Bettruhe und möglichster Scho- 
nung der erkrankten Teile behandelt werden, vor allem ist Sprechen zu vermeiden. 

B. Valentin (Heidelberg). 


64) Davidsohn. Über Facialislähmungen im Säuglingsalter. (Fortschritte der 
Medizin 1923. Nr. 1.) 


” Die Ätiologie der Facialislähmung im Säuglingsalter ist sehr mannigfaltig. 
Wir unterscheiden 1) die angeborene Facialislähmung (infantiler Kernschwund, 
Möbius, angeborener Kernmangel, Heubner) stellt einen aplastischen Defekt 
in einem kleinen Bereich des nervösen Zentralorgans dar, meist doppelseitig und 
vergesellschaftet mit Lähmungen verschiedener Muskelgruppen. 2) Geburts- 
lähmung kann entstehen bei Geburt ohne Kunsthilfe, wie bei Zangengeburt. Meist 
einseitig, pflegt innerhalb weniger Wochen zurückzugehen. Die seltenen Fälle, 
in denen, trotz normaler elektrischer Reaktionen, der Nerv seine Funktion nicht 
zurückerhält — was übrigens auch bei Erwachsenen vorkommt —, werden erklärt 
als Gewöhnung an eine intra partum entstandene Facialislähmung. 3) Kommen 
erworbene Facialislähmungen vor, einmal durch dieselben Ursachen wie beim Er- 
wachsenen, ferner besonders durch Diphtherie, Lues und durch die Poliomyelitis. 
Die ersten beiden sind einer Therapie zugängig, bei der letzten muß die Prognose 
zweifelhafter gestellt werden. Vogeler (Berlin). 


65) Burger. Sterf gevallen na neus operaties. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 
1923. Januar 22.) 


Kleine Operationen an der Nase können zum Exitus führen. Als Ursachen 
werden angegeben: Fraktur der Lamina cribrosa, Beschädigung des Riechorgans 
und rhinogene Meningitis, Entzündung der Nebenhöhlen, ungenügende Asepsis, 
Verblutung, Tamponade, Probepunktion und Durchspülung des Sinus maxil- 
laris usw. Michael (Utrecht). 


66) W. Alvarez (San Francisco). Lessons to the learned from the results of tonsili- 
ectomies in adult life: Observation in more than three hundred cases. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 21. 1923. Mai 26.) 


In 2 Jahren bekam Verf. 345 Leute (25% seines gesamten Krankenbestandes) 
zu Gesicht, die tonsillektomiert waren. Vergleichende Erhebungen über die Er- 
gebnisse der Operationen — namentlich hinsichtlich der Anlaß dazu gebenden 
extratonsillären Erkrankungen — ergaben: Der Erfolg ist um so besser, je größer 
die lokalen Beschwerden an den Tonsillen gewesen waren. Bei solchen Kranken, 
die zwar zerklüftete Tonsillen (auch mit käsigen Massen in den Taschen) gehabt 
hatten, aber nicht an rezidivierenden Anginen gelitten hatten, waren die Re- 
sultate schlecht. Das gilt besonders vom Rheumatismus, der überhaupt selten 
durch die Tonsillektomie geheilt, allerdings häufig gebessert wurde. Die In- 
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dikationsstellung muß außer sorgfältiger Beachtung aller differentialdiagnostischen 
Gesichtspunkte (chronische Appendicitiden, Cholecystiden waren übersehen 
worden!) berücksichtigen, daß, auch wenn die Tonsille tatsächlich die Eintritts- 
stelle für das Virus gewesen ist, ihre Entfernung nichts mehr nutzt, sobald sich 
sekundäre infektiöse Herde im Körper gebildet haben. . 

Rückart (Wilkau). 


67) Rolf Roman. Fall av parotisblandsvulst i mjuka gommen. (Hygiea Bd. XLVIII. 

Hft. 9. S. 350. 1922. [Schwedisch.]) 

78jährige Frau, früher gesund. Seit Februar 1920 Schluckbeschwerden, dazu 
allmählich auftretende und zunehmende Nasenverstopfung und Anschwellung der 
linken Backe. Ende August 1920 vermehrte Schluckbeschwerden, Gefühl als ob 
der Schlund sich ausfülle, ausstrahlende Schmerzen ins linke Ohr, Ohrensausen, 
erschwertes Sprechen, Erstickungsgefühle. Diagnose: Sarkom des linken weichen 
Gaumens. In der linken Seite des weichen Gaumens ein eigroßer Tumor, die 
rechte Tonsille beinahe erreichend. Zungenwurzel nach unten gedrückt. Pharynx 
durch den Tumor beinahe ausgefüllt. Zuerst Punktion des Tumors. Entleert 
werden 30 ccm seröser, cholesterinreicher Flüssigkeit. Unmittelbar anschließend 
Operation. Die Enukleation des Tumors gelingt von einem Kreuzschnitt aus mit 
Leichtigkeit. Gilatter Verlauf. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors 
ergab typische Parotismischgeschwulst. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


68) Alphonse Huguler. Grefles ost&op£riostique et graisseuse pour corriger une 
deformation de la face. Soc. des chir. de Paris. Séance du 18. mai 1923. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 96. Jahrg. Nr. 45. 1923.) 

Bei einem 28jährigen Mann hatte sich nach einer Oberkieferresektion links, 
vor 13 Jahren wegen Sarkom ausgeführt, eine erhebliche Entstellung des Gesichtes 
herausgebildet. Durch eine Knochen- und Fettplastik ließ sich ein gutes kosme- 
tisches Resultat erzielen, so daß von der verstümmelnden Operation keine Folgen 
mehr zurückgeblieben sind. Lindenstein (Nürnberg). 


69) Otto Stahl (Berlin). Zur Operation der angeborenen Gaumenspalte; End- 
ergebnisse der Uranostaphyloplastik nach Langenbeck. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIII. S. 271—316. 1923.) 

Das Material der Hildebrand’schen Klinik von 1898 bis Ende 1920 umfaßt 

79 Fälle. Während der Kriegsjahre wurden 16 Gaumenspalten operiert, von 

denen nur 2 mit Erfolg. Zieht man diese 16 Fälle ab, so ergibt sich, daß in 37 Fällen 

(58,7%) ein operativ günstiges Ergebnis erreicht wurde. 24mal gelang ein teil- 

weiser Verschluß (38,1%), und nur 2 Fälle (3,2%) sind mißlungen. Unter den 

79 Fällen ist nicht ein Todesfall vorgekommen. Bei 20 nachuntersuchten Fällen 

ist 6mal ein vollkommener oder doch fast vollkommener funktioneller Erfolg der 

Operation festgestellt worden. Das funktionelle Ergebnis hängt nicht vom Alter 

ab, sondern von den anatomischen Verhältnissen des Gaumensegels, des Rachens 

und der Zunge und vor allem von der Intelligenz und Energie der Patt. oder ihrer 

Angehörigen. Nach Ansicht des Verf.s soll man die Langenbeck’sche Operation 

zwischen dem 3. und dem 6. Lebensjahr ausführen, in dieser Zeit jedoch weitgehend 

individualisieren. B. Valentin (Heidelberg). 

70) P.E. A. Nylander. Ett fall av parotiscysta. (Finska Läkaresällskapets Hand- 
lingar Bd. LXV. Nr. 5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 
50jähriger Arzt, bemerkt Herbst 1920 1⁄4 cm vor dem rechten Ohr erbsen- 

groBe, scharf begrenzte, etwas empfindliche Geschwulst. 1922 Größe einer 
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Pflaume. Operation, einkammerige Cyste, am unteren Pol mit der Parotis zu- 
sammenhängend, Inhalt milchige Flüssigkeit. Genaue Beschreibung des mikro- 
skopischen Befundes, nach dem die Cyste zu den auf angeborener Mißbildung 
beruhenden Parotiscysten zuzurechnen ist. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


71) O. Alemann. Ny Operation för progeni (Facies progenaea). Mit 6 Abbildungen. 
(Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 6. S. 239. 1922. [Kirurgiska sektionens förhand- 
lingar 1920/21.) [Schwedisch.]) 
22jähriger Mann mit hochgradiger Prognathie. Konnte schon als Kind nicht 

kauen. Schlechter Ernährungszustand. Häufige Durchfălle. Bei Kieferschluß 

liegen die unteren Schneidezähne 13 cm vor den oberen. Die bisher geübten 

Methoden befriedigen vielleicht kosmetisch, nicht aber funktionell. Verf. hat 

im vorliegenden Fall eine beiderseitige Osteotomie im Bereich der Rami dicht 

oberhalb des Foramen mandibulare ausgeführt. 23% cm langer Schnitt am vor- 

deren Masseterrand, in Höhe der Kaufläche der unteren Molaren. Mit Elevatorium 
werden die Weichteile vorn und hinten am Ramus abgelöst. Mit einem kleinen 

Winkelmeißel wird an der Außenseite des Ramus eine Rinne gemeißelt.e. Dann 

wird der Ramus im Bereich der Rinne mit der Knochenzange durchtrennt. Das 

Corpus mandibulae kann jetzt leicht zurückgeführt werden, die Zähne des Unter- 

kiefers passen auf die des Oberkiefers. Durch vorher angefertigte Drahtschienen 

wird der Unterkiefer in dieser Stellung gegen den Oberkiefer fixiert. Exakte 

Hautnaht der beiden Wunden. Nach 6 Wochen völlige knöcherne Konsolidation. 

Kosmetisch und funktionell ist das Resultat sehr gut. Die beiden kleinen Narben 

sind kaum zu sehen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


72) G. Picot et Ch. Ruppe. A propos d’un cas de syphilis du maxillaire inférieure 

compliqué de noma. (Presse méd. no. 25. 1923. März 28.) 

Bei einem 58jährigen Mann bestanden gleichzeitig mit einer Verdickung des 
Unterkiefers und vereinzelten knotigen Schwellungen im Bereich des Stirn- und 
Scheitelbeines mäßige Kaubeschwerden, die zunächst auf die Zähne zurück- 
geführt wurden. Nach der Extraktion einiger Zähne mäßige Linderung, der 
jedoch bald wieder erneute Schmerzen mit ödematöser Schwellung folgten. Unter- 
suchung ergab außer Pyorrhöe eine Nekrose des Unterkiefers und beginnendes 
Noma, dem der Kranke unter rascher Ausdehnung der Knochennekrose in kurzer 
Zeit erlag. Spezifische und antigangränöse Therapie waren ohne sichtbaren Erfolg. 
Hinweis auf die Seltenheit der Unterkieferlues im allgemeinen (Fournier: 14 Fälle 
unter 945 Fällen von Knochenlues überhaupt) und Erklärung der Genese des 
Falles. Die Verff. nehmen an, daß die leicht schmerzhafte Knochenlues des Unter- 
kiefers durch die bestehende Pyorrhöe und die Zahnextraktion sekundär in- 
fiziert wurde, und daß hierdurch der Boden für die weitere Nekrose geschaffen 
wurde, wie dies bei allen pathologischen Prozessen des Unterkiefers der Fall 
ist. Die Annahme einer besonderen ulzerösen Form der Knochenlues wird zurück- 
gewiesen. Für die Therapie ergibt sich, daß neben der spezifischen Allgemein- 
behandlung eine ausgiebige Bekämpfung der Sekundärinfektion nötig ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


73) Villard. Névrite optique d’origine dentaire. Soc. des sciences méd. et biol. 
de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. Séance du 12 janv. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 11. 1923.) 

Bei einer Frau traten plötzlich die Erscheinungen einer Neuritis optica am 
rechten Auge auf. Es waren keinerlei Erkrankungen nachweisbar bis auf defekte 
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Zähne im rechten Oberkiefer. Nach Extraktion aller schlechten Zähne und Wurzeln 
besserte sich bereits nach 48 Stunden das Sehvermögen, und nach Verlauf einiger 
Tage trat vollkommene und dauernde Heilung ein. 

Lindenstein (Nürnberg). 


74) Baggio. Scialoadenite cronica fibrosa della sottomascellare da arista di grano. 

(Policlinico, sez. prat. Jahrg. 30. Hft.5. S. 1. 1923. Januar.) 

Kasuistik. Bei einem 23jährigen Mann, dem vor 8 Monaten eine Getreide- 
ähre im Mund stecken geblieben war, entwickelte sich ein entzündlicher Tumor 
der Submaxillardrüse, der durch Operation entfernt wurde. Mikroskopisch ent- 
zündliches Granulationsgewebe. Bachlechner (Zwickau). 


75) C. Wellmann. Die cystischen Tumoren des Oberkiefers und ihre chirurgische 

Bedeutung. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Kritische Zusammenstellung der Pathologie, Diagnostik und Therapie der 
cystischen Tumoren des Oberkiefers; Besprechung der Prothesenarten nach 
Oberkieferresektion, die Verf. in der 3. Woche nach der Operation eingesetzt 
haben will, wo die durch Schrumpfung erzeugte Narbenbildung noch nicht ein- 
getreten ist. Durch Anbringung einer Weichteilstütze in Form eines an der Lippen- 
und Wangenseite aufliegenden Randes will Verf. der Narbenbildung und Ent- 
stellung entgegenwirken. — Kasuistik! W. Peters (Bonn). 


76) Michael Schütz. Über die Zahnentwicklung bei kongenitaler Lues. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1923. 
Die bei hereditärer Lues gebildeten Toxine und die schwere allgemeine Schä- 
digung der Gewebe wirken verzögernd auf den Kalktransport ein und bedingen 


dadurch die Entwicklungshemmungen und die später auftretenden Deformitäten. 
W. Peters (Bonn). 


77) Joset Backus. Über die akute, infektiöse Osteomyelitis des Unterkiefers. 

Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Ausführliche Besprechung der Ätiologie, Symptome und Therapie der Unter- 
kieferosteomyelitis. — Zur Deckung entstandener Knochendefekte wird neben 
der Prothesenbehandlung Drahtnaht und Einpflanzung von artfremdem Material, 
hauptsächlich die Autoplastik vorgeschlagen. W. Peters (Bonn). 


78) Friedrich Hohlmann. Die prothetische Behandlung kongenitaler Gaumen- 
defekte, unter der Berücksichtigung der Uranoplastik und Staphylorrhaphie. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Besprechung der verschiedenen Methoden, die Defekte chirurgisch zu decken, 
insbesondere der Therapie des gespaltenen Velums. Das umfangreiche Gebiet 
der einzelnen Obturatoren wird auf seine Vor- und Nachteile eingehend behandelt. 
Besprechung der Fälle, in dem Operation und Prothese sich ergänzen müssen, 
um gute Resultate zu erzielen. W. Peters (Bonn). 


79) Aloi. Gli epitheliomi del labro. (Ann. ital. di chir. 1923. fasc. 2. Ref. Morgagni 

1923. Mai.) 

Bericht über 24 Fälle von ibgenkarsinomen: 22 waren Männer, nur 2 Frauen, 
nur ein Fall war unter 40 Jahre alt, die anderen über 40, und zwar die meisten 
über 60 Jahre. Das Epitheliom saß stets an der Unterlippe, und zwar 10mal 
in der Nähe des linken und 4mal in der Nähe des rechten Mundwinkels, was mit 
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der häufigeren Art des Tragens der Pfeife im linken Mundwinkel zusammenhängt. 
Außer dem mechanischen Druck der Pfeife übt der Rauch an sich einen Reiz aus, 
der zur chronischen Entzündung und Prädisposition der Epithelien für die Kar- 
zinomentwicklung führt. Zuerst entsteht eine Rhagade, eine Leukoplakie, eine 
seborrhoische Kruste, eine rezidivierende Blase usw., auf deren Boden sich das 
bald geschwürig zerfallene Epitheliom entwickelt. Die Diagnose ist leicht, Ver- 
wechslungen mit Gummaknoten können kaum vorkommen. Prophylaktisch 
kommt eine sorgsame Zahnpflege und frühzeitige Behandlung der präcancerösen 
Rhagaden, Leukoplakien usw. in Betracht. Mit der operativen Entfernung des 
Lippenkarzinoms müssen nicht allein die submaxillären Lymphdrüsen, sondern 
auch das subkutane Zellgewebe am Hals mit fortgenommen werden. 
Herhold (Hannover). 


80) Rinaldi. Un caso di ulcera tubercolare primitiva del labro. (Policlinico, sez. 
chir. Jahrg. 30. Hft. 5. 1923. Mai.) 


67jähriger Mann, bei dem sich nach einer oberflächlichen Verletzung im 
Verlauf von mehreren Monaten ein tuberkulöses Lippengeschwür ausbildete, das 
durch Exzision behandelt wurde. Nach einem Vierteljahr Rezidiv, erneute Keil- 
exzision. Mikroskopisch typisch tuberkulöses Granulationsgewebe. Kein An- 
haltspunkt für Lues oder Karzinom. Bachlechner (Zwickau). 


81) Fantozzi. Sulia tubercolosi della lingua. (Policlinico, sez. chir. Jahrg. 30. 
Hft. 5. 1923. Mai.) i 


Operativ geheilter Fall von primärer Zungentuberkulose. Zungentuberkulose 
ist relativ selten, äußerst selten primäre, die durch direkte Einimpfung entsteht. 
Sie tritt als lupöse, ulzeröse oder oberflächliche, noduläre oder interstitielle Form 
auf. Prognose an sich günstig. Ulzeröse und noduläre Formen werden am besten 
mit Exzision im Gesunden behandelt. Bachlechner (Zwickau). 


82) Werner Jansen. Die Beseitigung der Anomalien des Oberkieters durch größere 
chirurgische Eingriffe. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Wenn es sich um die Beseitigung einer Progenie handelt, ist dem von Cohn- 
Stock zuerst angewandten Verfahren der Vorzug zu geben; es ist bedeutend ein- 
facher, unter der Spina nasalis anterior einen Knochenkeil zu entnehmen, als dem 
harten Gaumen, besonders wenn dieser hoch ist. — Kasuistik! 

W. Peters (Bonn). 





Brust. 


83) M. F. Porter. Tumors of the breast. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. Nr.6. 1920. Dezember.) 


Von 77 Brustdrüsentumoren waren 49 bösartig. Hinsichtlich der Bösartigkeit 
decken sich anatomische und klinische Untersuchung manchmal nicht. Läßt eine 
dieser Untersuchungen auf Bösartigkeit schließen, soll immer radikal operiert 
werden. Einmal war Absonderung aus der Brustdrüse das einzige Zeichen des 
Krebses, ein Tumor war nicht nachweisbar gewesen. Anlegen der Säuglinge und 
Schwangerschaften schafft Geneigtheit zur Entwicklung von Brustkrebs! Bei 
Fällen, die frühzeitig zur Operation kommen, hält es P. nicht für richtig, den Brust- 
muskel und die Achseldrüsen zu entfernen. Das Milchdrüsengewebe selbst soll 
aber gründlich weggenommen werden. E. Moser (Zittau). 
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84) Torraca. Sopra un rarissimo caso di lipoma profondo della régione mammaria 
in un uomo. (Riforma med. Jahrg. 29. 1922. Dezember.) 


1,6 kg schwereres, subpektorales Lipom, bei einem 73jährigen Mann operativ 
entfernt. Literatur über diese sehr seltenen (nach Palermo bei Männern 11 
auf 750) Tumoren. Bachlechner (Zwickau). 


85) Duval. Fibrome pur né de la face interne de la Ille côte. Soc. de chir. Séance 
du 9. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 40. 1923.) 


Der Tumor hatte als eine intrapulmonäre Cyste imponiert und erwies sich bei 
der Operation als ein reines Fibrom, das von der Innenfläche der III. Rippe ausging. 
Lindenstein (Nürnberg). 


86) Patel et Vergnory. De la iymphorrée consécutive à l’operation de Halsted 
pour cancer du rein. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 23. 1923.) 


Lymphfluß nach Halsted’scher Operation ist kein seltenes Vorkommnis und 
gewinnt nur Bedeutung durch die Stärke und Dauer. Der Lymphfluß verlangt 
regelmäßige Drainage, die genügend lange Zeit belassen werden muß, um einen 
künstlichen Kanal für den Abfluß der Lymphe zu sichern. 

Lindenstein (Nürnberg). 


87) Edwin Busch (Petersburg). Über eitrige Rippenknorpelentzündung nach 
Typhus exanthematicus und Febris recurrens. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIII. S. 330—344.) 


Bericht über 12 Kranke mit Chondritis suppurativa der Rippen, 5 von ihnen 
erkrankten im Anschluß an Febris recurrens, 4 nach Flecktyphus, und 2 Kranke 
machten zuerst Flecktyphus, bald darauf Febris recurrens durch. Der Beginn ist 
meist chronisch. Der Krankheitsverlauf hat viel Ähnlichkeit mit Tuberkulose 
der Rippen. Die erkrankten Rippenknorpel müssen total entfernt werden, d. h. 
von der Knorpel-Knochengrenze bis zum Brustbein. Die unmittelbaren Opera- 
tionsresultate sind recht bescheiden, denn von 8 operierten Patt. verlieBen nur 2 
vollständig geheilt die Klinik, alle übrigen wurden mit einer geringen Fistel ent- 
lassen. 2 Kranke mußten 2mal, und 1 Pat. 3mal operiert werden. 

B. Valentin (Heidelberg). 


88) W. F. Jassenezki-Woino (Taschkent). Karlöse Prozesse in den Rippenknorpeln 
und ihre operative Behandlung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. 
S. 345—377. 1923.) 


In der vorliegenden Arbeit spricht der Verf. die Überzeugung aus, daß die 
Chondritis nicht nur typhös sein kann, sondern auch nach einem Trauma und nach 
verschiedenen Infektionserkrankungen auftreten kann. Hinsichtlich der Operation 
steht J. auf einem sehr radikalen Standpunkt: Auch die vollkommene Entfernung 
des erkrankten Knorpels ist ungenügend, es ist notwendig, auch alle benachbarten 
gesunden Knorpel zu entfernen, die durch Zwischenknorpelbrücken mit ihm ver- 
bunden sind. Das Grundprinzip der Operation besteht darin, daß bei kariöser 
Affektion des V., VI. oder VII. Knorpels der ganze Knorpelbogen entfernt werden 
muß. Die Knorpel müssen durchaus vollkommen entfernt werden, von den 
Rippen bis zum Brustbein, so daß von ihnen auch nicht das geringste Stückchen 
zurückbleibt. Den Rippenknorpelbogen muß man auf einmal, nicht aber jeden 
Knorpel einzeln enfernen. B. Valentin (Heidelberg). 
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89) Harald Nitter. Hyperplasia mammae. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 
Jahrg. 83. Nr. 9. S. 673. 1922. [Norwegisch.]) 


Bericht über eine ganz enorme Hyperplasie der Mammae, die Verf. bei einem 
21jährigen Mädchen beobachtet hat (Abbildung). Das starke Wachstum hatte 
sich in den letzten 1%, Jahren gezeigt. Die Hyperplasie war so stark, daß doppel- 
seitige Amputation notwendig wurde. Gewicht der rechten Brust 6, der linken 
4,7kg. Mikroskopische Diagnose: Hyperplasia mammae totalis. Ein voraus- 
gegangener Versuch der Behandlung mit Röntgenstrahlen war ergebnislos ver- 
laufen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


90) S. Nordentoft. Fälle von Mammakarzinom, strahlenbehandelt 1915—1919 
(ohne die präventiv bestrahlten). Mit Bemerkungen über gute und schlechte 
Röntgentherapie. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 40. S. 1300—1329. 
1922. [Dänisch.]) 


In den Jahren wurden 42 Fälle bestrahlt, die Verf. in drei Gruppen einteilt: 
1) 4 operable Fälle, nicht operiert oder nur einfache Exzision, 3 leben nach 3 Jahren. 
2) 11 inoperable Fälle, alle gestorben nach 3 Jahren. 3) Rezidive nach Operation 
23 Fälle, nach 4 Jahren leben noch 2. Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


91) Dupont et Leroux. Pronostic des cancers du sein d’après l’examen histo- 
logiques. Soc. de méd. de Paris. Séance du 9. mars 1923. (Ref. Gaz. des 
hôpitaux 96. Jahrg. Nr.27. 1923.) 

An 15 Fällen, die operiert und histologisch untersucht waren, wurde nach- 
gewiesen, daß die Fälle mit viel Stroma eine bessere Prognose abgeben als die 
Fälle ohne Stroma, besonders nach Röntgenbestrahlung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


92) Pfahler. Strahlungstherapie bei Brústkrebs. (Fortschritte a. d: Gebiet d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXX. Hft.1u.2) 


Es wurde gezeigt, daß gründliche Strahlenbehandlung von Krebsgeweben die 
Krebszellen lebensunfähig macht, so daß ihre Verimpfung oder weitere Entwick- 
lung verhindert wird. Dies rechtfertigt unsere Empfehlung der voroperativen 
Behandlung. 

Es wurde gezeigt, daß die Wirkungen der Bestrahlung auf junges, wachsendes 
Tumorgewebe sehr deutlich sind, und daß solche Bestrahlung das Wachstum der 
eingeimpften Tumoren verhindert. Deshalb empfehlen wir wirksame nachopera- 
tive Behandlung des Brustkrebses. 

Sichtbare und fühlbare Rezidive metastatischer Krebse sind wahrscheinlich 
nur Anzeichen von ähnlicher Krankheit an anderer Stelle, und deshalb sollte die 
Behandlung dieser Fälle nicht einfach auf sicht- und fühlbare Krankheit beschränkt 
werden. Solch sicht- und fühlbares krankes Gewebe sollte die höchst wirksame 
Behandlung erfahren, die genügt, seine Zerstörung und sein Verschwinden zu 
verursachen. 

Gründliche Bestrahlung wird das Verschwinden des Tumorgewebes in einigen 
Fällen veranlassen und kann deshalb empfohlen werden, wenn ein Grund besteht, 
um die Operation zu vermeiden. 

In jedem Fall von Brustkrebs sollte eine Röntgenuntersuchung der Brust 
vorgenommen werden, und dies sollte von Zeit zu Zeit wiederholt werden, um jede 
mögliche Invasion ins Mediastinum, die Lungen, das Sternum oder das Rücken- 
mark zu entdecken. 'Gaugele (Zwickau). 
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93) Christian M. Rovsing jun. (Kopenhagen). Über die postoperative prophylak- 
tische Behandlung von Carcinoma mammae. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 92—103. 1923.) 


Die Nachuntersuchung von 75 Fällen hat ergeben, daß die Operationsresultate 
bei Carcinoma mammae vor allem von dem Zeitpunkt, wo die Patt. zur Operation 
kommen, abhängig sind. Die Operationsmethode muß man nach Art des vor- 
liegenden Falles wählen, jedoch soll man stets die ganze Mamma mit Tumor und 
Achselhöhlenfett und Lymphdrüsen als Ganzes entfernen. Die Autovaccination 
hat die Resultate in keiner Weise verändert, weder nach der guten noch nach der 
schlechten Seite. Die Resultate der prophylaktischen Röntgennachbestrahlung 
sind recht variierend, nach dem vorliegenden jedoch eher schlechter als die ein- 
fachen Operationsresultate. Die Beurteilung ist sehr schwierig, teils wegen der 
verschiedenen Technik und Dosierung, die an den verschiedenen Kliniken an- 
gewandt wird, teils wegen der Ungleichartigkeit des Materiales. Die zu Gruppe I 
(Steinthal) gehörenden Fälle soll man nicht bestrahlen. Häufige relativ kleine 
Dosen scheinen bessere Resultate als die großen, sehr kräftigen Bestrahlungen 
zu geben. B. Valentin (Heidelberg). 


94) Szerszynski. Zur Lähmung des Musculus trapezius. (Lekarz wojsk. 1921. 
Nr. 43. [Polnisch.]) 


Beschreibung von drei eigenen Fällen traumatischer Lähmung des M. cucul- 
laris infolge Verletzung des N. accessorius nach Lymphdrüsenexstirpation und 
Schuß. In allen Fällen war die Lähmung eine inkomplette: Im Halsteil blieben 
Teile des Muskels intakt, was dadurch erklärt werden kann, daß der Muskel durch 
den N. accessorius und die Halsnerven innerviert wird. Verf. gibt eine ausführ- 
liche Analyse der Funktion des genannten Muskels in bezug auf die Bewegungen 
des Schulterblattes und des Armes und betont die Wichtigkeit der Verletzungs- 
form für den Chirurgen, welcher in der Gegend des N. recurrens stets schonend 
vorgehen muß. A. Wertheim (Warschau). 


95) Alexander Meinikoff (St. Petersburg). Die chirurgische Anatomie des Sinus 
costo-diaphragmaticus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 133—196. 
1923.) 


An 167 Leichen verschiedener Altersstufen wurden die Grenzen des Sinus 
costo-diaphragmaticus genau untersucht. Die untere Grenze variiert bedeutend, 
und zwar durchschnittlich bis 5cm auf allen Rippen. Es werden drei Gruppen 
beobachtet: die vollkommene, in der die Pleuragrenze die höchsten Rippen- 
abschnitte berührt, Übergangsformen und die unvollkommene, wobei die Pleura- 
grenze vorn unter die Längsachse des VII. Rippenknorpels auf die Bauchwand 
und hinten unter der XII. Rippe in die Kreuzgegend herabsteigt. Die Behaup- 
tung der Autoren, daß die linke Sinusgrenze niedriger steht, muß in dem Sinn 
geändert werden, daß sie nur in 42% niedriger, in 2%, gleichhoch und in 56%, höher 
als rechts steht. In der Mehrzahl der Fälle steht die linke Sinusgrenze auf der 
XII. Rippe höher als rechts. Merkliche Geschlechtsunterschiede lassen sich nicht 
nachweisen. Der Zwischenraum zwischen dem unteren Rand des Sinus und 
dem Anfang des Zwerchfells, das sogenannte Spatium praediaphragmale, ist in 
anatomischer und besonders in chirurgischer Hinsicht sehr wichtig. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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96) Ch.-A. Piguet et A. Giraud. La pleuroscopie et la section des adherences 
intrapleurales au cours du pneumothorax thérapeutique. (Presse méd. no. 23. 
1923. März 21.) 

Voller Erfolg bei der Pneumothoraxtherapie der Lungentuberkulose kann 
nur erzielt werden, wenn völliger Lungenkollaps hergestellt wird. Dies ist oft 
durch Adhäsionen unmöglich, die vorzugsweise an der Lappengrenze und hier 
wiederum besonders in der Nähe des Hilus oder der Kavernen bestehen, so daß 
der Pneumothorax nicht auf diese einwirken kann. Hier kommt die intrathorakale 
Durchtrennung in Betracht, die sich freilich nur bei zarten Verwachsungen aus- 
führen läßt, während breite Verwachsungen — oft ausgezogenes Lungengewebe — 
diese Durchtrennung unmöglich macht. In den anatomisch durchführbaren Fällen 
ist die Durchtrennung ermöglicht durch die Thorakoskopie von Jakobaeus, 
die den röntgenologischen Befund weitgehend ergänzt und die Durchtrennung der 
Adhäsionen mittels des Galvanokauters ermöglicht, der durch das Thorakoskoprohr 
eingeführt werden kann. Ausführliche Schilderung der Jakobaeus’schen Technik 
und Empfehlung der Methode. M. Strauss (Nürnberg). 


97) H. J. Bing. Lungehinde (Lunge) fornemmelse. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. 

Nr. 35. 1922. [Dänisch.]) 

Verf. hat am Thorax eigentümliche Sensibilitätsphänomene festgestellt. 
Palpiert man in den Zwischenrippenräumen, so findet man eine physiologische 
Empfindlichkeit von brennendem Charakter, die nur da zu finden ist, wo sich 
unter der Thoraxwand Lungengewebe befindet, an anderen Zwischenrippen- 
räumen aber nicht. Dieser brennende Schmerz hängt nicht mit der Haut, den 
Interkostalmuskeln oder Nerven zusammen. Verf. nimmt daher an, daß er von 
der Lunge selbst oder der Pleura pulmonalis ausgeht. Verf. hat dann weiter bei 
Tuberkulösen festgestellt, daß dieses Phänomen an solchen Stellen nicht auszu- 
lösen ist, die über infiltrierten Lungenpartien liegen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


98) Esau. Die Behandlung veralteter Empyeme. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXVII. Hft. 1 u. 2. S. 55—69. 1923. Januar.) 

Wird Eiter in der Bauchhöhle festgestellt, so tritt an die Stelle der Punktion 
die weite Eröffnung. Restempyemhöhlen werden behandelt durch Einschlagen 
des völlig von seinen Rippenteilen befreiten Haut-Muskellappens in die ganz oder 
teilweise freigelegte Restempyemhöhle. 10 Fälle. zur Verth (Hamburg). 


99) Sven G. Lindblom. Om fortledning av rassel vid artificiell pneumotorax. 

(Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 9. S. 337. 1922. [Schwedisch.]) 

Mitteilung eines Pneumothoraxfalles, bei dem im Verlauf der Behandlung 
in der nicht behandelten Lunge Rasselgeräusche auftraten, ohne daß eine Er- 
krankung dieser Seite anzunehmen war. Die Rasselgeräusche waren hart und vor 
dem Gaseinblasen zu hören, nachher verschwanden sie. Auf der Pneumothorax- 
seite keine Rasselgeräusche, Atmungsgeräusche aufgehoben. Durch eine breite, 
frontal in Form eines Segels gestellte Adhäsion wurde der mittlere Teil der Lunge 
ausgespannt gehalten. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die fraglichen Rassel- 
geräusche aus der behandelten Lunge fortgeleitet waren. Einmal darauf auf- 
merksam gemacht, hat er in drei weiteren Fällen die gleiche Beobachtung gemacht. 
Man muß sich diese Tatsache ins Gedächtnis rufen, wenn man bei der Pneumo- 
thoraxbehandlung in der gesunden Lunge Geräusche feststellt, man muß vor allem 
dann vor und nach der Gasnachfüllung auskultieren. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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100) Amenille. Deux cas de pneumothorax artificiel bilatéral. Soc. méd. des 
hôpitaux. Séance du 18. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 43. 1923.) 


Beide Kranke zeigen ein gutes Allgemeinbefinden und erhebliche Besserung 
ihres Zustandes. Ein partieller doppelseitiger Pneumothorax ist also nicht nur 
erträglich, sondern bewirkt auch eine Besserung der Lungenerkrankung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


101) J. Seft (New York). Paravertebral anesthesia in acute suppurative pleurisy. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 22. 1923. Juni 2.) 


Die paravertebrale Anästhesie der Interkostalnerven erfolgt durch Injektion 
der frisch bereiteten %%,igen Prokain-Adrenalinlösung im Bereich der Foramina 
intervertebralia, d. h. dort, wo vordere und hintere Wurzeln sich eben vereinigt 
haben und die Sympathicusäste einmünden. Zwei Finger breit vom Processus 
spinosus aus wird eine Quaddel gesetzt. Dann sucht man sich mit langer Nadel 
den unteren Rippenrand und erreicht von da aus durch leichte Auf- und Ein- 
wärtsbewegung das Zwischenwirbelloch. Man spritzt 15—20 ccm ein. Drei 
Interkostalnerven, zwei unter der zu resezierenden Rippe werden anästhesiert. 
Vorzüge der Methode: Völlige Schmerzlosigkeit, keine Beeinträchtigung von Puls 
und Atmung, Ausbleiben des Reizhustens bei Eröffnung der Pleura. Ferner 
lassen sich, worauf Verf. wegen der ihrer Ansicht nach dadurch beschleunigten 
Rekonvaleszenz besonderen Wert legt, die Fibrinauflagerungen der Wand- und 
Lungenpleura ohne Reizerscheinungen beseitigen. (7 Fälle wurden so operiert, 
die Kranken standen im Alter von 14 Monaten bis 68 Jahren, nur 2 Todesfälle 
darunter. Rückart (Wilkau). 


102) F. Child (Port Jefferson). Traumatic pneumothorax caused by toy balloon. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 20. 1923. Mai 19.) 


Ein Kind trug den Stiel eines Spielluftballons in dem Munde und stieß ihn 
sich beim Fall in den Schlund, zog ihn sich dann selbst wieder heraus. Er hatte 
aber die inneren Teile des Halses durchbohrt und war bis in den Thorax einge- 
drungen. Entwicklung eines Pneumothorax, der sich aber innerhalb von 3 Wochen 
zurückbildete. Rückart (Wilkau). 


103) H. B. Weiss (Cincinnati). Diaphragmatic pleurisy. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. Nr. 23. 1923. Juni 9.) 


Die sensorischen Fasern des Zwerchfellzentrums stammen vom Nervus phre- 
nicus, die des Zwerchfellrandes von den Interkostalnerven. Die Schmerzen werden 
übertragen vom ersteren Gebiet aus namentlich nach dem Rand des M. trapezius, 
aber auch nach anderen Bezirken von Hals und Schulter, sogar nach dem Arm — 
von letzterem Gebiet aus nach einem schmalen Streifen, der einige Querfinger 
breit entfernt vom Rippenbogen auf der Bauchhaut verläuft. Zu den Schmerzen 
gesellt sich Druckempfindlichkeit der Haut und der Muskulatur, in 20% der Fälle 
auch Hyperästhesie sowie Muskelspannung. Unterscheidung von Affektionen der 
Bauchorgane kann gelegentlich Schwierigkeiten machen, doch schützt im allge- 
meinen dagegen die Abwesenheit anderer peritonealer und intestinaler Erschei- 
nungen. Auch pflegt bei intraabdominellen Erkrankungen der Schmerz mit der 
Tiefe des ausgeübten Druckes zu wachsen. Rückart (Wilkau). 
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104) Th. Orr (Kansas City). Importance of phrenic shoulder pain in disease involving 
the diaphragm. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. 


Mai 19.) 


Die sensorischen Fasern des Nervus phrenicus versorgen: Herzbeutel, Zentrum 
der Pleura diaphragmatica, serösen Überzug des Zentrums der unteren Zwerch- 
fellfläche und der Nebennieren, sowie des Ligamentum coronarium hepatis. Der 
Schmerz wird — wie experimentell nachgewiesen — in Nacken- und Schulter- 
blattgegend der gleichen Seite verlegt und findet sich dort bei allen Affektionen, 
die die genannten Gebiete durch entzündliche Veränderungen oder mechanische 
Reizung in Mitleidenschaft ziehen, z. B. Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis infolge 
von Wurmfortsatzerkrankung, Magen-, Darm-, Gallenblasenperforation, Tubar- 
abort, subphrenischem Abszeß. Rückart (Wilkau). 


105) T. Sokolowski. Beiderseitiger Pneumothorax nach Sondierung der verengten 
Speiseröhre. (Lekarz wojsk 1921. no. 31. [Polnisch.]) 


Die 16jährige Kranke litt an narbigen Stenosen der Speiseröhre nach Laugen- 
vergiftung. Am 14. Tag nach Beginn der Sondenbehandiung, bald nach Ein- 
führung der Sonde Nr. 21, traten Schmerzen im Ösophagus und der linken Brust- 
hälfte auf, bald darauf hochgradige Atemnot, Cyanose, kleiner Puls. Linke 
Thoraxhälfte faßartig aufgetrieben, Schüttelton, amphorisches Atmen, dasselbe 
rechts unten. Das Herz nach rechts verschoben. Diagnose: Beiderseitiger ge- 
schlossener Pneumothorax nach Perforation der Speiseröhre. Aspiration der 
Luft aus der linken Brusthälfte. Eine Gastrostomie wurde zunächst abgelehnt. 
Trotzdem rasche Besserung. Nach 2 Monaten Verschlimmerung — Gastrostomie. 
Der Mechanismus des Falles ist so zu deuten, daß es infolge Laugenverbrennung 
zu straffen Verwachsungen zwischen der Speiseröhre und Pleurakam, welche durch 
die Sondierung zerrissen wurden. Der Fall gehört zu den Seltenheiten. Zumeist 
hat man es mit Pyopneumothorax zu tun. A. Wertheim (Warschau), 


106) Maiolo. Sui versamenti pleurici pseudo-chilosi. (Rass. intern. di clin. e terap. 
anno III. no. 10. 1922. Oktober.) 


60jähriger Mann mit steinharter, stark vergrößerter, höckeriger Leber und 
sehr großem rechtsseitigen Erguß durch neoplastische Pleuritis. Punktion ergab 
gelbliche, geruchlose, alkalische Flüssigkeit von milchigem Aussehen und spezi- 
fischem Gewicht 1015. Nach Stehenlassen Absetzen von blutig gefärbtem Boden- 
satz und kleinem gelatinösen Gerinnsel. An der Oberfläche Abscheidung einer 
festen weißen Schaumhaut. Mit fettlösenden Mitteln (Äther, Benzol, Chloro- 
form usw.) nur ganz unbedeutende Aufhellung zu erzielen. Mit Essigsäure- 
kochprobe, ges. Ammonsulfatlösung, Esbach usw. reichlicher Niederschlag; 
überstehende Flüssigkeit klar. Starke Verdünnung des Exsudates mit Aq. dest. 
ergab Opaleszenz, dann Absetzung eines weißen, flockigen, völlig in Essigsäure 
löslichen Niederschlages. Chemische Untersuchung ergab 25,7%/,., Albumen. 
Verhältnis von Serumalbumin zu Serumglobulin wie 1 :2,2. Positiver Ausfall 
der Wasserverdünnungsprobe auf den reichlichen Globulingehalt zurückzuführen 
und in der Literatur nicht gefunden. Milchige Beschaffenheit Ausdruck eines 
physikalisch-chemischen Zustandes, ihr differentialdiagnostischer Wert sehr 
gering, da »in der Mehrzahl der Fälle die chylösen Flüssigkeiten alle Eigenschaften 
der Exsudate, andererseits aber auch typische Transsudate unter bestimmten 
"Verhältnissen milchiges Aussehen haben können. Drügg (Köln). 
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107) W. J. Klug. Digipurat als Prophylaxe gegen postoperative Lungenkomplika- 
tionen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 236— 
244. 1923. Februar.) 

Die Zahl der postoperativen Lungenkomplikationen ist abhängig von der 
Außentemperatur. Hohe, postoperativ gegebene Digipuratgaben — 3—4 g intra- 
muskulär — haben zwar die auf Grund der Mitteilungen Mandl’s gehegten Er- 
wartungen nicht erfüllt; doch ist dem Digipurat als Prophylaktikum nicht jegliche 
Wirkung abzusprechen. Die Pneumoniemorbidität und -mortalität war ver- 
hältnismäßig gering. Narkose und Lokalanästhesie waren ungefähr gleichmäßig 
belastet. zur Verth (Hamburg). 


108) Hans Horalek (Beringhausen). Eine kritische Beleuchtung der Frage der 

Hämoptöebehandlung. (Med. Klinik 1923. Nr. 5.) 

Abbinden der Glieder sehr zweckmäßig. Die hypertonische Kochsalzlösung, 
intravenös gegeben, ist das Mittel der Wahl. Sehr empfohlen wird jetzt auch eine 
Mischspritze Kochsalz und Digalen, d. i. eine Lösung von 10% NaCl mit 0,2 Calc. 
chlorat., Ampullen zu 5ccm zusammen mit 0,1 ccm Digalen. Bei 79 Fällen von 
Hämoptöe nur 2 Versager. Es wurden bis zu drei Injektionen am Tag gemacht. 

Atzrott (Grabow). 


109) E. Hedinger (Basel). Über ungewöhnlich verlaufende primäre Lungenkarzi- 
nome. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 7.) | 
Bericht über zwei Fälle von Lungenkarzinom, die sich durch auBerordentlich 

rasches Wachstum (3—4 Wochen bis zum Exitus) auszeichneten, und über einen 

Fall von langsam wachsendem (ca. 1 Jahr) Bronchialskirrhus. 

Borchers (Tûbingen). 


110) R. Hinz (Coepenick). Totale Exstirpation der linken Lunge wegen Bronchial- 

karzinom. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 104.) 

Die Gesamtzahl der beim Menschen ausgeführten Lungenlappenexstirpationen 
beträgt 10, diesen fügt H. einen weiteren hinzu. Es handelte sich um eine 56jährige 
Frau, bei der es sich um ein primäres, gänseeigroßes Bronchialkarzinom mit Meta- 
stasierung in der Thoraxwand handelte. Bei der Operation wurde unter Überdruck 
die ganze linke Lunge entfernt; zunächst überstand die Pat. den Eingriff gut, 
aber am 3. Tage p. op. erfolgte der Exitus. Die Hauptgefahren sind: Die akute 
Operationsgefahr infolge des großen Eingriffes, die sekundäre Infektion der Pleura- 
höhle und schließlich die Undichtigkeit des Bronchusstumpfes infolge der Schwie- 
rigkeit seiner einwandfreien Versorgung. Auf Grund der früheren und seiner 
eigenen Beobachtung kommt H. zu folgendem Ergebnis: Die Exstirpation einer 
ganzen Lunge, auch bei vollkommen intakter Pleura, ist an und für sich ein Eingriff, 
der verhältnismäßig gut überstanden wird. Die Gefahr der operativen Pleuritis 
ist nicht größer wie sonst bei aseptischen Operationen. Die Hauptgefahr besteht 
bei der Exstirpation ganzer Lungen genau wie bei der Exstirpation einzelner Lungen- 
lappen in der Versorgung des Bronchus. Zu vermeiden ist vor allen Dingen das 
Emphysem des Mediastinums und weiter der anderen Lunge. Zu diesem Zweck 
ist bei der Präparation des Hilus nach Möglichkeit die Verletzung der Pleura zu 
vermeiden, soweit sie erfolgt ist, die Pleura um den Stumpf sorgfältig zu ver- 
nähen. Dabei muß die Ligaturstelle des Stumpfes nach außen in der Pleurahöhle 
liegen bleiben. Am besten wird sich das erreichen lassen, wenn es möglich ist, 
einen kleinen Lungenstumpf mit dem Hilus stehen zu lassen und diesen nach Ver- 
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sorgung der Gefäße und des Bronchus zur Deckung des letzteren zu benutzen. 
Ob die Pleurahöhle primär zu schließen oder zu drainieren ist, muß weiterer Be- 
obachtung vorbehalten bleiben. Bei Exstirpation einzelner Lungenlappen erscheint 
Drainage und Tamponade zunächst als der sicherere Weg, bei der Exstirpation 
ganzer Lungen sollte versucht werden, die Pleurahöhle zu schließen und eine 
primäre Heilung zu erzielen. B. Valentin (Heidelberg). 


111) Duval. Plaie du cœur. Soc. de chir. Séance du 14. fév. 1923. (Ref. Gaz. 

des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 16. 1923.) 

Stichverletzung des Herzens; operiert nach % Stunde, und zwar mit tem- 
porärer Resektion des Sternums. Diese Operationsmethode gibt eine gute Über- 
sicht. Der Kranke genas schnell, und 36 Tage nach der Operation konnten rönt- 
genologisch durchaus normale Verhältnisse nachgewiesen werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


112) G. I. Hartmann-Keppel. Plaie du cœur avec thrombose de l’arttre axillaire 

gauche. (Presse med. 1923. no. 12. Februar 10.) 

47jähriger Beduine hatte Infanterieschußverletzung in der linken Brust. 
Trotz beschwerlichen Transportes (auf Kamel und in der Eisenbahn) konnte der 
Verletzte noch zu Fuß in den Operationssaal zur Untersuchung gehen. Hierbei 
im wesentlichen Atembeschwerden und Klagen über Schwere im linken Arm und 
Unfähigkeit, den Arm zu bewegen, der kraftlos und kalt niederhing. Die Unter- 
suchung ergab Anhaltspunkte für Blutung im Perikard und außerdem für eine 
Läsion der Axillaris sinistra. Das Geschoß war in der linken Achselhöhle fühlbar. 
Freilegung des Herzens ergab Blut im Perikard, weiterhin eine Wunde im linken 
Ventrikel. Nach Versorgung dieser Wunde sollte das Perikard wieder geschlossen 
werden, als sich nach einer Würgbewegung eine weitere Blutung aus dem linken 
Ventrikel zeigte, der doppelt durchschossen war. Die Blutung ließ sich durch 
Naht leicht stillen. Die Revision der Achselhöhle ergab, daß die Axillaris durch 
das Geschoß gestreift war, und daß sich an der Stelle der Streifung eine Thrombose 
gebildet hatte. Ligatur der Arterie distal und zentral von der Thrombose. Heilung 
ohne Gefährdung des Armes. M. Strauss (Nürnberg). 


113) Th. Jonnesco. La resection du sympathique dans l’angine de poitrine (Presse 

med. no. 46. 1923. Juni 9. 

Polemik gegen Danielopolu und Hristidi, die die Resektion des Hals- 
Brustsympathicus bei der Angina pectoris ablehnen, da sie nicht alle sensiblen 
Fasern, vor allem nicht die des Vagus, unterbricht und durch Unterbrechung der 
Vasodilatatoren der Koronargefäße die Ernährung des Myokards gefährdet. Ein 
weiterer Nachteil ist die Unterbrechung der Konstriktoren der Lungengefäße und 
die dadurch bedingte Neigung zum Lungenödem und endlich die Unterbrechung 
der motorischen Fasern des Herzens, wodurch die Fundamentaleigenschaften des 
Myokards, vor allem seine Kontraktilität, geschädigt würden. Dem entgegen 
betont J., daß sowohl die physiologischen Erfahrungen als vor allem seine eigenen, 
über 200 Fälle umfassenden praktischen Erfahrungen am Menschen, die seit 1896 
gewonnen sind, den erwähnten theoretischen Hypothesen widersprechen, und daß 
Nachuntersuchungen noch nach 24 Jahren nicht die geringste Herzstörung erkennen 
ließen; obwohl es sich hierbei nicht allein um Epileptiker, sondern auch um Base- 
dowkranke handelte. Auch bei den seit 1916 wegen Angina pectoris ausgeführten 
Operationen wurde keine Herzschädigung beobachtet, wie auch aus den Berichten 
anderer Autoren (Coffey und Brown) hervorgeht. Zum Schluß weist J. noch 
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darauf hin, daß sich das Tier anders verhält als der Mensch (trophische Störungen 
nach Resektion des Halssympathicus in den Experimenten von Claude-Bernard), 
und daß die von Danielopolu und Hristidi empfohlene Resektion der hinteren 
Wurzeln der Rückenmarksnerven bei Angina pectoris nichts anderes darstellt als 
eine modifizierte Förster’sche Operation, deren Resultate in anderen Regionen im 
allgemeinen sehr mäßige waren. M. Strauss (Nürnberg). 


114) P. K. Brown (San Francisco). Cervical sympathectomy for angina pectoris; 
report of a case with dextral radiation of pain. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 23. 1923. Juni 9.) 


Fall von schwerer Angina pectoris mit Reizleitungsstörungen. Trotz Bes- 
serung unter interner Behandlung auf eigenen Wunsch des Kranken Sympath- 
ektomie. Da die Schmerzen immer nach der rechten Schulter und dem rechten 
Arm zu ausgestrahlt waren, wurde das rechte Ganglion superius entfernt. Die 
Exstirpation wurde der Durchschneidung des Sympathicusstammes bzw. der 
Nervi cardiaci superiores vorgezogen. Voller Erfolg, keine Wiederholung der 
Anfälle. Pat. ist später an einer Influenzapneumonie zugrunde gegangen. 

Rückart (Wilkau). 


115) Zehbe. Ein Fall von Panzerherz. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 


Bei einem jährigen Stellmacher, welcher angeblich an Magenbeschwerden 
litt, ergab die Röntgenuntersuchung folgenden Befund: 

1) Reichliche Kalkablagerung an der Hinter- und Unterfläche des rechten 
Herzens (Ventrikels wie Vorhofs) in Form von Kalkschalen oder -platten, von 
dorn- oder sporenartigen Kalkstreifen, und schließlich in Form unscharf be- 
grenzter Massen von geringer Schattenintensität. 

2) Einen das Herz am Sulcus coronarius reifenförmig umfassenden Kalkring, 
der in seiner Ausdehnung bei der Durchleuchtung entsprechend der Herzlängs- 
achse sonst naturgemäß in den verschiedensten Verkürzungsformen zur Darstel- 
lung kam. 

3) Relativ geringfügige Beteiligung des linken Herzens, an dem lediglich 
ein von dem Kalkring des Sulcus coronarius ausgehender Kalksporn längs der 
linken Herzkante nachgewiesen wurde. 

Klinisch war besonders auffallend die nahezu vollkommene Beschwerde- 
losigkeit. Auch handelt es sich um einen großen kräftigen Mann. 

Gaugele (Zwickau). 


116) E. Baumann (Wattwil). Intrakardiale Adrenalininjektion bei akuter Herz- 
lähmung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 8.) 


Bei einem 6 Monate alten Kind wurde nach Herzstillstand in Chloroform- 
narkose durch intrakardiale Injektion von %, ccm 1°/,.iger Adrenalinlösung die 
Herztätigkeit wiederhergestellt und das Kind gerettet. 

Dasselbe war der Fall bei einem Mädchen im Alter von 21, Jahren mit At- 
mungs- und Herzstillstand infolge schwerer Pertussis. 

Auf Grund von Leichenversuchen empfiehlt der Verf. als günstigsten Ein- 
stichpunkt den oberen Rand der V. Rippe links, 5% cm vom linken Sternalrand 
entfernt. Die Injektion soll in die Muskelwand des linken Ventrikels erfolgen, 
wobei das Eindringen der Nadel in den Herzmuskel deutlich gefühlt werden kann. 

Borchers (Tübingen). 
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117) Gamberini (Bologna). Pericardiotomia per pericardite purulenta. (Arch. ital. 
di chir. vol. VI. fasc. 6. 1923. Januar.) 


Bei einem 7jährigen Knaben, bei dem vorher die Punktion des Herzbeutels 
wegen eitriger Herzbeutelentzündung ohne Erfolg vom Hausarzt gemacht war, 
resezierte Verf. den knorpligen Teil der IV. rechten Rippe, und eröffnete dann 
durch Schnitt den Herzbeutel. Trotz reichlicher Entleerung von Eiter bestanden 
Fieber und die schweren Krankheitserscheinungen fort, so daß in einer zweiten 
Sitzung ein Teil des Brustbeins und der knorplige Teil der linken IV. Rippe fort- 
genommen werden mußten. Nach stumpfer Lösung aller Adhäsionen wurde mit 
gekochtem Wasser gespült und sowohl die vordere wie hintere Hälfte des Herz- 
beutels drainiert. Danach Heilung. Bei eitriger Herzbeutelentzündung hält 
Verf. die Punktion für ungenügend, es kommt nur die Eröffnung durch Schnitt 
in Frage. Herhold (Hannover). 








Bauch. 


118) A. Braun. Zur Kenntnis der primären Darmphlegmone. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Stadtkrankenhauses Dresden- Johannstadt, Obermedizinalrat 
Seidel. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIIN. Hft. 1. S. 142. 
1923.) 


36jähriger Mann. Früher öfters Schmerzen im Leib. Vor 6 Tagen plötzlich 
beginnende stärkere Leibschmerzen in der Nabelgegend. Allmählicher Rückgang 
der Beschwerden. Resistenz und Druckempfindlichkeit in der Ileocoecalgegend 
Laparatomie: Wurmfortsatz unverändert. Unterste Dünndarmschlinge vor der 
Einmündung in das Coecum in etwa Handbreite in allen Wandschichten verdickt. 
Serosa stark gerötet, das zugehörige Mesenterium stark infiltriert mit Narben- 
bildung. Schluß der Bauchdecken. Nach 1 Monat wegen beständigen Druck- 
gefühls in der Ileocoecalgegend nochmals Laparatomie. Die früher veränderte 
Darmschlinge mit dem Wandbauchfell verwachsen, aber sonst annähernd normal. 
Deshalb außer Entfernung des Wurmfortsatzes kein Eingriff am Darm. Heilung. 
Eine bei der ersten Operation entfernte Lymphdrüse zeigt mikroskopisch lebhafte 
Entzündungserscheinungen. 

Verf. glaubt, daß es sich bei diesem Fall um eine rezidivierende subakut 
verlaufende primäre Darmphlegmone gehandelt hat und bespricht das Krankheits- 
bild unter Berücksichtigung der Literatur. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


119) Torsten Sandelin. Om tyfösa tarmperforationer. (Finska Läkaresällskapets 
Handlingar Bd. LXV. Nr. 5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 


Verf. bespricht die Krankheit auf Grund der jüngsten Literatur und weist 
darauf hin, daß in 20— 30%, der Fälle die Frühoperation Rettung bringen kann. 
Die Diagnose muß und kann gestellt werden, ehe sich eine diffuse Peritonitis ent- 
wickelt hat. Deshalb sind auch zweifelhafte Fälle sofort dem Chirurgen zuzu- 
führen. Bericht über einen eigenen Fall, bei dem sich der Wurmfortsatz an die 
Perforationsstelle geklebt vorfand und bei dem dadurch der Austritt von Darm- 
inhalt in die Bauchhöhle verhindert wurde. Der Fall wurde gerettet. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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120) A. Wojciechowski. Mikroskopische Untersuchungen des Darmgekröses in 
bezug auf die Entstehung der Mesenterialcysten. (Przegl. chir. 1922. Hit. 4. 
[Polnisch.]) 


Untersuchungen von 48 Gekrösen ergaben in keinem Fall »schlummerndex 
Embryonalzellen, die man als Entstehungsursache von Mesenterialcysten auf- 
fassen könnte. Dagegen wurden sehr oft weitgehende Veränderungen im Lymph- 
apparat angetroffen. Auffallend ist auch dfe Häufigkeit von tuberkulösen Pro- 
zessen; sie wurden in 90%, der Fälle beobachtet. A. Wertheim (Warschau). 


121) H. Waserman. Ausgedehnte Ausschaltung des Dünndarms und der Hälfte 
des Dickdarms. (Lekarz wojsk 1921. no. 21. [Polnisch.]) 


Es bestanden hartnäckige Darmfisteln nach perforativer Peritonitis infolge 
Appendicitis. Nach mehrmaligen vergeblichen Versuchen dieselben lokal zu ver- 
schließen wurde !/, des Dünndarms samt der Hälfte des Dickdarms gänzlich aus- 
geschaltet und das Ileum mit dem Transversum seitlich vereinigt. Heilung. 

A. Wertheim (Warschau). 


122) L. Kolin (Zagreb). Zur Kenntnis der Anatomie, Klinik und Therapie des 
Aneurysma der Art. mes. sup. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIIl. S. 684— 
703. 1923.) 


Ein 29jähriger Kellner erkrankte ziemlich plötzlich mit kolikartigen Schmerzen 
im Oberbauch und mit Erbrechen. Danach bildete sich allmählich ein Tumor mit 
deutlicher Pulsation. Die schwierige Exstirpation des mit organisierten Koagulis 
gefüllten Aneurysmas der A. mesenterica sup. überlebte der Pat. nur 17 Stunden. 
Ausführliche Literaturübersicht; diese ergibt, ebenso wie der vom Verf. selbst 
beobachtete Fall, daß die Unterbindung der Art. und der Vena mes. sup. in der 
Höhe des unteren horizontalen Duodenumschenkels ohne Folgen für die Darm- 
ernährung erfolgen kann. Vorbedingung ist aber, daß sich durch ein längere 
Zeit bestehendes Hindernis der Kollateralkreislauf entwickelt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


123) Wolfgang Roller. Über Darminvaginationen. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Die Entstehung der Invagination läßt sich nur an Hand der paralytischen 
und spastischen Theorie erklären; seltene Formen sind die multilokulären, die 
aszendierenden, die lateralen und die mehrzylindrischen. Die häufigste Form 
ist die Invag. ileocoecalis, bei Säuglingen 100%, es folgt die Invag. colica. Ätio- 
logisch kommen in Frage alte Veränderungen, die einen abnormen Reiz auf den 
Darm ausüben oder den regelmäßigen Ablauf der peristaltischen Wellen be- 
einflussen können, als deren Folge sich dann erhöhte Peristaltik, Darmspasmus, 
regellose Darmbewegungen oder partielle Lähmung einstellt! — Die Resultate 
an der Bonner Chirurgischen Klinik waren: Es wurden geheilt durch blutige Des- 
invagination 4 Fälle von akuter Invag. ileocoec. im Alter von 34—53 Jahren; es 
starben 3 Patt. mit akuter Invag. ileocoec. im Alter von 4, 13, 50 Jahren an Kollaps, 
1 Pat. von 48 Jahren mit chronischer Invag. ileocoec. wurde durch Resektion 
geheilt, 1 Pat. von 33 Jahren mit chronischer Invag. coeco-colica ebenfalls durch 
Resektion. 

Es starb 1 Pat. von 23 Jahren bei Invag. iliaca nach Resektion am 5. Tag, 
1 Pat. mit 38 Jahren mit chronischer Invag. ileocoec. nach Resektion an sub- 
phrenischem Abszeß; bei einem Kind von 21, Jahren löst sich die Invagination 
am 20. Tage spontan, bei einem Kind von 11, Jahren eine Invag. iliaca bei La- 
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paratomie spontan. Ein Pat. von 11 Jahren mit Invag. coeco-col. und doppelter 
Perforation kam zum Exitus. Ein Kind wurde mit Peritonitis eingeliefert. Bei 
einem Kind von 1 Jahr wurde eine Invag. colica am 14. Tag in Narkose per 
rectum reponiert mit folgendem Einlauf. Heilung. W. Peters (Bonn). 


124) Adams A. McConnell and T. Garrat Hardman. Abnormalities of fixation of 
the ascending colon: The relation of symptome to anatomical findings. (Brit. 
journ, of surgery vol. X. no. 40. 1923. April.) . 


Ausführliche Beschreibung der normalen Anatomie des Colon ascendens und 
der röntgenologischen Untersuchungsbefunde, darauf Beschreibung der Ab- 
normitäten: Arterieller Duodenalileus, Verwachsungen mit dem Duodenum, 
der Gallenblase, Wanderniere, Magengeschwür. In 76 Fällen wurde 44mal die 
Kolopexie gemacht mit durchweg gutem Erfolg. W. Peters (Bonn). 


125) Giacinto. Contributo al trattamento chirurgico del megacolon. (Policlinico, 
sez. chir. Jahrg. 30. Hft. 6. 1923. Juni.) 


1) 60jähriger Mann, seit 25 Jahren Verstopfung und Windverhaltung, April 
1900 wegen Darmverschluß Coecostomie. Juli 1914 erneuter Darmverschluß. 
Laparatomie. Colon sigm. enorm gebläht, mannsschenkelstark. Resektion. 
Anastomose End-zu-End, Nahtinsuffizienz. Peritonitis. Exitus. Reseziertes 
Stück 37 cm lang, größter Umfang 38 cm. 7cm Umfang an der Übergangsstelle 
im Kolon und Rektum, keine mikroskopische Untersuchung. 

2) 50jähriger Mann, seit der Jugend hartnäckige Verstopfung, wiederholte 
Okklusionserscheinungen in den letzten 8 Jahren, mit lleus aufgenommen. Coeco- 
stomie, 3 Wochen später Laparatomie, Sromanum enorm dilatiert, zweizeitige 
Resektion nach Mikulicz, glatter Verlauf, reseziertes Stück 67 cm lang, größter 
Umfang 41 cm, Umfang am Übergang von Rektum und Kolon 8cm, im unteren 
Abschnitt ein birnenförmiger, 2100 g schwerer Kotstein. 

Bachlechner (Zwickau). 


126) Case. Der röntgenologische Nachweis des multiplen Dickdarmdivertikels. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 


‘Verf. verweist auf die Schwierigkeit der Darstellung im Röntgenbild, doch 
ist das Bild ziemlich charakteristisch. Verfolgt man den Durchgang einer Kontrast- 
mahlzeit durch den Dickdarm, so bemerkt man kleine, rundliche Schattenflecke, 
unzweifelhaft Reste des schattengebenden Salzes in den affizierten Partien, ge- 
wöhnlich nahe dem Übergang des Sigma ins Rektum. Diese runden Schatten 
stehen gewöhnlich in Gruppen und behalten immer dieselbe Lage gegeneinander 
bei. Man sieht sie am besten am 2. oder 3. Tag bei sorgfältiger Schirmableuchtung 
und palpatorischen Manipulationen am Colon pelvicum, kurz nachdem der Kon- 
traststuhl das betreffende Darmsegment erreicht hat. Stereoröntgenogramme 
zeigen oft am anschaulichsten die Beziehung dieser kleinen, runden Schattenflecke 
zum Darm. Allerdings kommt es oft vor, daß diese Bariumreste erst erkannt 
werden am 2. oder 3. Tag, nachdem die schattengebenden Massen schon größten- 
teils entleert wurden. Dann ist es besonders illustrativ, ein Bariumklysma zu 
verabreichen und die Beziehungen zwischen den runden Schattenflecken zum 
einlaufgefüllten Darm zu studieren. Dieses Studium kann ausgeführt werden auf 
radioskopische Weise, aber Aufnahmen sind in diesen Fällen doch besonders 
wünschenswert. Stereoaufnahmen geben den größten Grad von Anschaulichkeit. 

| Gaugele (Zwickau). 
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127) Edouard Favez. Atrophie du caecum. (Revue med. de la suisse romande 
43. Jahrg. no. 4. 1923. April.) 


Bericht über eine seit 16 Jahren unter dem Bild der chronisch rezidivierenden 
Appendicitis verlaufenden Erkrankung. Bei der Operation fand sich ein atrophi- 
sches Coecum von etwa 2cm Durchmesser und die Appendix als eine rosa Er- 
hebung von der Größe einer Erbse. Es scheint, daß es sich um eine angeborene 
Mißbildung handelt. Die Pat. ist seit der Operation gesund und frei von allen 
Beschwerden. Lindenstein (Nürnberg). 


128) Sullivan. Cancer ot the colon. (Amer. journ. of the med. sciences Bd. CIXV. 
Nr. 4. S. 583. 1923. April.) 


Die Beobachtung von 10 Fällen ergibt eine Bestätigung der bekannten Tat- 
sache, daß maligne Dickdarmtumoren lange Zeit latent bleiben können. Klinische 
Erscheinungen werden hervorgerufen durch Stenose, Ulzeration und Blutung. 
Der Darmverschluß tritt häufig plötzlich auf. — Über die Lokalisation gibt das 
Röntgenogramm den besten Aufschluß. In den ersten Stadien ist die Diagnose 
nur aus den Funktionsstörungen zu stellen. Bei Schmerzanfällen ist eine genaue 
urologische Untersuchung zur Unterscheidung von Nierenkolik notwendig. Bi- 
manuelle Untersuchung bei Tumoren des Colon pelvinum, Perkussion und Aus- 
kultation für das Coecum, digitale Untersuchung für das Rektum sind wichtige 
diagnostische Hilfsmittel. — Für die Behandlung wird die einzeitige radikale Opera- 
tion nur bei frühzeitig erkannten Fällen angewendet; sie ist kontraindiziert bei 
Darmverschluß. Für die größere Anzahl der Kranken, die bei längerem Bestehen 
des Karzinoms zur Beobachtung kommen, mit Zeichen eines chronischen Ileus, 
gilt die temporäre Anlegung eines künstlichen Afters mit später folgender Tumor- 
exstirpation als Operation der Wahl. Die Operationsmortalität der Mayo’schen 
Klinik beträgt 10%. A. Hübner (Berlin). 


129) Ali Krogius. Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Colitis chronica 
ulcerosa : (Colitis gravis, Colitis supurativa). (Finska Läkaresällskapets Hand- 
lingar Bd. LXIV. S. 333—351. 1922. [Schwedisch.]) 


46jährige Pat. Seit 8 Jahren krank, Schmerzen im Leib, dünne, blutige 
Entleerungen. Interne Behandlung, Besserung. Wegen Rückfall Anus praeter 
am Coecum, Spülungen, daraufhin Besserung für lange Zeit. Neuer Rückfall 
mit starken Beschwerden, Abmagerung, Koliken, jede Behandlung ohne Erfolg. 
Dünne, blutige, mit Schleim untermischte Stühle. Operation: Ausschaltung des 
Dickdarmes. Unterstes Ileum in das Colon pelvinum eingepflanzt. C. ascendens 
und großer Teil des Transversum Wand hypertrophisch, keine eigentlichen’ Ent- 
zündungserscheinungen. Nach der Operation wesentliche Besserung, Gewichts- 
zunahme. Stuhl noch dünn, aber frei von Blut und Schleim. Nach der vorge- 
nommenen Röntgenuntersuchung fand nach der Operation keine Rückstauung 
von Darminhalt in das Kolon statt. Verf. machte im Anschluß an diese Operation 
Untersuchungen über die Ausnutzung der Nahrung nach Dickdarmausschaltung. 
Bei Eiweiß war der Verlust am größten 6—11%,, bei Kohlehydraten keine 4%, 
Fett wurde vollständig ausgenutzt. Wesentlich war nur die geringere Wasser- 
resorption, 25—31%. Die Ernährung leidet also durch die Dickdarmausschaltung 
nicht und ist für derartige schwere Fälle sehr zu empfehlen. 

‘, Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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| 130) P. Flemming Möller. Om Röntgenundersögelse ved Ileo-coecaltuberkulose 
me saerlitt Henblik paa det saakaldte Stierlin-Symptom. (Hospitalstidende 

Jahrg. 65. Nr. 21. S. 333. 1922. [Dänisch.]) 

M. lehnt die Unfehlbarkeit des Stierlin’schen Zeichens ab, in Übereinstim- 
mung mit Faulhaber und Revesz. Mitteilung eines eigenen, genau unter- 
suchten und beobachteten Falles, bei dem das erkrankte Coecum 5—8 Stunden 
nach der Kontrastmahlzeit nicht leerblieb. Das Röntgenbild (Abbildung) zeigte 
Veränderungen, die auf einen infiltrierenden und ulzerierenden Prozeß schließen 
ließen, und die auch bei der Operation gefunden wurden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


131) Hallez. Maladie de Hirschsprung (Megacolon). (Gaz. des höpitaux 96. Jahrg. 

Nr. 20 u. 23. 1923.) 

Die Hirschsprung’sche Krankheit ist durch drei Hauptsymptome charak- 
terisiert: Hartnäckige Verstopfung, eine mehr oder weniger starke Auftreibung des 
Abdomens und einen Tumor, bedingt durch die peristaltischen Bewegungen. 
Rektale Untersuchung; Rektoskopie und Röntgenuntersuchung sind wichtig. 
Man unterscheidet zwischen schweren Formen in der frühesten Kindheit und 
mehr chronischen Formen in späteren Jahren. Die Krankheit entwickelt sich 
chronisch; attackenweise über kürzere oder längere Zeit hin. An Komplikationen 
sind beobachtet Ileus, hämorrhagisch-ulzeröse Kolitis mit eventueller Perforation, 
Herz und Lunge werden durch Kompression in Mitleidenschaft gezogen. Die 
Prognose ist ernst, bessert sich etwas mit dem Alter. Unter interner Behandlung 
starben 88—93% ; unter chirurgischer Behandlung 52—%%,. Es gibt eine wirklich 
angeborene Form der Krankheit, die auf intrauterine Mißbildung zurückzuführen 
ist und in den ersten Wochen oder Monaten des Lebens in Erscheinung tritt. In 
den meisten Fällen handelt es sich aber um einen Symptomenkomplex, bedingt 
durch ein Hindernis im Kolon oder Rektum. Dieses Hindernis kann angeboren 
oder erworben sein. Die interne Behandlung besteht in diätetischen Maßnahmen; 
Spülungen, Ölkuren, Atropin und Belladonna. An operativen Maßnahmen kommt 
in Frage die lleosigmoidostomie und die Kolektomie, die zwar radikal hilft, aber 
auch einen gefährlichen Eingriff darstellt. Lindenstein (Nürnberg). 


132) Edmond Riffart. Appendicite chronica et appendectomie. (Gyne&col. et obstetr. 

tome VII. no. 2. 1923.) 

Sobald die Diagnose der chronischen Appendicitis gesichert ist, und das ist 
bei einer methodischen Untersuchung des Abdomens nicht besonders schwierig, 
ist ohne Verzögern die Operation angezeigt. Das ist die einzige Möglichkeit, um 
bedrohliche Zufälle zu vermeiden, die sich vor 15—20 Jahren öfters ereigneten. 
Für die Operation wird eine kleine Inzision gemacht; Abquetschen an der Basis 
und Abbrennen mit dem Thermokauter; Verwendung von Catgut; die Peritoni- 
sierung des Stumpfes wird als nebensächlich bezeichnet. Bei dieser Technik wird 
die Operation »a froid« als absolut ungefährlich bezeichnet, vollkommene Bc- 
herrschung der Asepsis als Voraussetzung. Lindenstein (Nürnberg). 


133) Vageotte-Wilboutchewitch. Appendicite aigu& chez un enfant de dix-huit meis, 
opération, guérison. Retention d'urine due à une retention des matières. 
Soc. de pédiatrie. Séance du 20. mars 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 28. 1923.) 

Im Verlauf einer Bronchopneumonie traten Koliken auf; Verschwinden der 

Hautreflexe rechts, geringe abdominale Spannung. Auf diese Symptome stützt 
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sich die Diagnose, die durch die Operation bestätigt wurde. In der Diskussion 
wird die Schwierigkeit der Diagnose bei ganz kleinen Kindern hervorgehoben. 
Lindenstein (Nürnberg). 


134) W. Doolin. Some unsatisfactory appendicectomies. (Irish journ. of med. 

science 5. ser. Nr. 11. 1923. Januar.) 

Nachuntersuchungen von 29 wegen chronischer Appendicitis operierten Fällen 
(18 Frauen, 11 Männer) ergab in 9 Fällen (8 Frauen, 1 Mann) Fortbestehen der 
Beschwerden, so daß Relaparatomie nötig wurde, die in 3 Fällen Coecum mobile, 
3mal Ileocoecaltuberkulose und 2mal Perikolitis ergab. Bei einer Frau mit häufiger 
Diarrhöe und Colitis mucosa wurde die Operation verweigert. An der Hand der 
genau angeführten Fälle kommt Verf. zum Schluß, daß die Diagnose chronische 
Appendicitis in sehr vielen Fällen (27—40%,) zu Unrecht gestellt wird, indem 
vor allem die chronische Appendicitis nur die Begleiterscheinung von Chole- 
cystitis, Ulcus duodeni und ventriculi ist. Häufig kommen auch Lageverände- 
rungen des lleums und Kolons in Betracht, so daß die Diagnose nur auf Grund einer 
exakten Röntgenuntersuchung (Methode der 3-Schattenmahlzeiten) und weiterhin 
des Blutbefundes gestellt werden darf. Bei der Röntgenuntersuchung kommt 
weniger die Darstellung der Appendix in Betracht, da auch die normale Appendix 
Kontrastfüllung zeigen kann, als die sichere Ausschließung sonstiger Erkran- 
kungen. Bei der Blutuntersuchung ist beachtenswert, daß die einfache chronische 
Appendicitis konstante Leukocytose mit Mehrung der mononukleären Zellen 
ergibt, während bei gleichzeitiger sonstiger infektiöser Erkrankung (Cholecystitis, 
Salpingitis) polynukleäre Leukocytose mit Minderung der mononukleären Zellen 
vorhanden ist. Rein mechanische Läsionen ergeben normalen Blutbefund. Die 
Schwierigkeit der exakten Diagnose rechtfertigt auch bei der Operation die Wahl 
großer Schnitte, die volle Übersichtlichkeit gewähren. 

M. Strauss (Nürnberg). 


135) G.-I. Hartmann-Keppel. L’appendicite & Leishmania. (Presse med. no. 25. 

1923. März 28.) 

Eine 27jährige Eingeborene, die im Alter von 11 Monaten eine Aleppobeüle 
hatte, litt seit 8 Monaten an Anämie und Intestinalstörungen. Nach einer reich- 
lichen Mahlzeit plötzlich heftige Schmerzen im rechten Epigastrium und Unter- 
bauch mit Erbrechen und großer Druckempfindlichkeit sowie Muskelspannung. 
Die Operation ergab starke Netzinjektion mit starken Verwachsungen in der 
Nähe des Coecums. Der Wurmfortsatz, der retro- und subcoecal verlagert war, 
zeigte ebenfalls starke Injektion und auf der stark desquamierten Schleimhaut 
ungefähr 10 stecknadelkopf- bis linsengroße Geschwüre entsprechend den hyper- 
ämischen Lymphfollikeln. Im Serum der Follikel fanden sich typische Leishmania- 
protozeen, die im Tierversuch deutliche Beulen bedingten. Die weitere Unter- 
suchung ergab chronische Splenomegalie. Die Allgemeinbehandlung mit Sal- 
varsan, Methylenblauverabreichung per os und strenge vegetabilische Diät führten 
zur Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 


136) Timmer. Navelkolieken bij kinderen. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1923. 

I. 22.) 

Im Lauf der Jahre ist von dieser Krankheit, welche 1866 zuerst von Wert- 
heimer beschrieben wurde, eine chirurgische (Küttner, Kümmell, Mühsam, 
Klemm) und eine innere medizinische Auffassung entstanden (Friedjung, 
Moro, Finkelstein, Czerny). 
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Nabelkoliken können verursacht werden durch Eingeweidewürmer, chronische 
Darmkatarrhe, habituelle Verstopfung, Verwachsungen und Abknickungen des 
Darmes durch lokalisierte Peritonealtuberkulose, durch Tuberkulose der Mesen- 
terialdrüsen, durch Hernia linea alba, Pyelitis, Nephrolithiasis, chronische Appen- 
dicitis. Die Differentialdiagnose ist oft schwierig. Nicht selten bleibt übrig chro- 
nische Appendicitis oder nervöse rezidivierende Nabelkolik, von deren Bestehen 
T. überzeugt ist. Solche Patt. klagen nach der Appendektomie weiter. Nach 
innerer Behandlung folgt oft Heilung. Michael (Utrecht). 


137) N. A. Ludington. Factors in the etiology of traumatic appendicitis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 


Das Auftreten einer Appendicitis im Anschluß an ein Trauma ist weniger als 
die Folge einer direkten Einwirkung der verletzenden Gewalt (der der Wurm 
infolge seiner Lage und Beweglichkeit meist ausweichen kann) aufzufassen, als 
vielmehr so, daß — wie bei der Demonstration der Appendix vor dem Röntgen- 
schirm der Wismutbrei — der Inhalt des Coecum durch z. B. den Schlag von außen 
oder durch eine plötzliche Muskelkontraktion in den Wurmfortsatz hineingepreßt 
wird und ihn überdehnt. Zum Zustandekommen einer Entzündung ist aber 
außerdem noch nötig, daß eine Stase eintritt, infolge Unmöglichkeit des Rückflusses 
wegen Abknickung, Obstruktion des Lumen, Kotstein oder mangelnder Kon- 
traktibilität der Muskulatur auf Grund von alten entzündlichen Schädigungen. — 
Grobe pathologische Veränderungen, wie Blutungen, Zerreißungen von Ad- 
häsionen, dürften sich selten finden, feinere sind kaum mit Sicherheit von solchen 
bei. spontan entstandener Entzündung zu trennen. Kritische und sorgfältige 
Beachtung der Anamnese und des klinischen Verlaufes, mit besonderer Berück- 
sichtigung des zeitlichen Zusammenhangs, bleibt der einzige Weg zur Klärung 
des ursächlichen Verhältnisses zwischen Trauma und Appendicitis im einzelnen 
Fall. — Drei Beispiele: Ein Sturz von der Schaukel, eine Rodeltour in Bauchlage, 
eine kräftige diagnostische Palpation bei Verdacht auf chronische Appendicitis 
und anschließender Genuß eines salinischen Abführmittels führten innerhalb von 
18—72 Stunden zu perforativer Appendicitis. — Traumatische Anamnese bei 
appendicitisverdächtigen Symptomen: soll zu rechtzeitigem Eingreifen mahnen! 

Rückart (Wilkau). 


138) A. Bassier. A case of chronic appendicitis simulating angina pectoris. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 


Anfälle von Angina pectoris verschwanden bei dem betreffenden Kranken 
nach Entfernung der druckempfindlichen Appendix, die entzündlich verändert 
war: Sie blieben seitdem verschwunden trotz reichlicher Betätigung in Sport 
und Arbeit. | Rückart (Wilkau). 


139) R. J. Mc Neill Love. Some observations on the treatment of acute appendicitis. 
(Brit. journ. of surgery vol. X. no. 40. 1923. April.) 


Alle Fälle von akuter Appendicitis sollen operiert werden, sonst geben die 
Fälle gute Resultate, die mindestens 7 Tage nach Abfall von Temperatur und 
Puls operiert werden. Es ist womöglich primärer Bauchschluß anzustreben, 
sonst Gefahr von Bauchhernien, Fisteln, Adhäsionen usw. Verf. zieht den Median- 
schnitt vor, um möglichst Nervenverletzungen zu vermeiden. 

W. Peters (Bonn). 
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140) Marszalek. Tetanus und Appendicitis. (Nowiny. lek. 1921. no. 6. [Polnisch.]) 


Der Pat. bekam 5 Wochen vor der Operation eine oberflächliche Schußwunde 

der I. und Il. linken Zehe. Schmerzen im rechten Hypogastrium, 37,6°, Puls 130, 

Muskelspannung. Diagnose Appendicitis. Die Zunge wird mit Mühe vorgezogen. 

Operation. Rißwunde des M. rectus. Infiltration der Gewebe. Verschluß der 

Wunde. Injektion von Serum, Tod nach 2 Tagen unter Tetanuserscheinungen. 
A. Wertheim (Warschau). 


141) E. Piaszezynski. Über Komplikationen nach Appendektomie im Intervall. 
(Przegl. chir. Bd. L. Hft. 4.) 


Der Verf. berichtet über zwei Fälle, die nach Appendektomie einen typischen 
Anfall durchmachten. Bei der Relaparatomie wurde die zurūckgelassene Spitze 
des Wurmfortsatzes gefunden und entfernt. A. Wertheim (Warschau). 


142) Fredet. Hernie obturatrice étranglée; hernie crurale. Soc. de chir. Séance 
du 9. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 40. 1923.) 


54jährige, bisher gesunde Frau, die plötzlich unter den Erscheinungen des 
Darmverschlusses erkrankte. Da sie eine Cruralhernie hatte, suchte man darin 
die Ursache und operierte dieselbe, ohne dabei den Grund des Ileus zu entdecken. 
Erst eine mediane Laparatomie ließ eine eingeklemmte Hernia obturatoria fest- 
stellen. Darmresektion einer 15cm langen, gangränösen Schlinge; Vereinigung 
End-zu-End; Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


143) Latterli (Palermo). L’ernia inguinale dell’ utero. (Arch. ital. di chir. vol. VII. 
fasc. 1. 1923. Februar.) 


36jährige Frau, die mehrere Jahre an einem linken Leistenbruch leidet, bemerkt 
beim Aufheben eines schweren Gegenstandes plötzlich unter Schmerzen eine 
erhebliche Vergrößerung der Geschwulst in der linken Leistengegend. Bei der 
Operation wird im Bruchsack ein atrophischer Uterus mit rechtseitigen Adnexen 
(Ovarium, Tube) und linkem rudimentären Uterushorn angetroffen. Exstirpation 
des Uterus mit Adnexen, Naht der Scheide, Bassini, Heilung. Vorher war eine 
Atresie im unteren Drittel der Scheide festgestellt. Nach des Verf.s Ansicht sind 
die Uterus-Leistenbrüche eine auf kongenitaler Ursache — Offenbleiben des 
Processus vaginalis peritonei und Verkürzung des Lig. rotundum — beruhendes 
Leiden. Zuerst tritt gewöhnlich das Ovarium herunter und zieht den Uterus 
nach sich. Schmerzen im Leistenbruch und Vergrößerung der Geschwulst während 
der Menstruation, Verziehung der Scheide nach der Seite des Leistenbruchs sind 
die hauptsächlichsten charakteristischen Krankheitszeichen. 

Herhold (Hannover). 


144) C. H. Criley. Parasaccular or sliding hernia. (Surgery, gynecology and ob- 
` stetrics vol. XXXI. Nr. 6. 1920. Dezember.) 


Beschreibung von Gleitbrüchen, von denen 7 den Dickdarm und 2 die Blase 
betrafen. Alles waren Leistenbrüche, 6 links- und 3 rechtseitig. 4 dieser Hernien- 
träger hatten das Alter von 42 Jahren noch nicht erreicht. In allen Fällen gelang 
es bei der Operation das betreffende Organ ohne Schädigung der Nerven und Gefäße 
zurückzubringen und eine Vereinigung mit dem parietalen Peritoneum herzu- 
stellen. E. Moser (Zittau). 
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145) E. W. Hey Groves. A note of the operation for the radical cure of femoral 
hernia. (Brit. journ. of surgery vol. X. no. 40. 1923. April.) 


Verf. hat gute Resultate (21 Fälle) mit folgender Methode der Operation 
bei Femoralhernien. Verf. durchtrennt das Lig. Pouparti, um eine bessere Über- 
sicht zu bekommen, am Os pubis, letztere Methode hat sich besonders bei ein- 
geklemmten Hernien bewährt. Verschluß durch Naht des Musc. pectineus mit 
der Fascie. W. Peters (Bonn). 


146) Camera. Sopra un nuovo metodo operatorio curativo di alcune deficienze ed 
ernia speciali della regione inguino-crurale ed die alcune recidive erniarie. 
(Riv. osp. Jahrg. 12. Bd. XII. Nr. 14. 1923. Juli.) 


Zur Operation großer Inguino-Cruralhernien, Narbenhernien, Hernienrezidive 
dieser Gegend geht Verf. folgendermaßen vor: Hautschnitt von der Spina iliaca 
ant. sup. bis zur Basis des Skrotum bzw. der großen Labien. Beseitigung des 
Bruchsackes, Freilegen des Cooper’schen Bandes, der Femoralgefäße, des Ileo- 
pectineus und der Fascia iliaca. Unterrand der Fascia transversa, des Transversus 
und Obl. int. werden lateral an dem Lig. ileopectineum und die Fascia iliaca 
medial von den Femoralgefäßen an das Cooper’sche Band angenäht, wobei für 
die Schenkelgefäße genügend Raum freibleiben muß. Der Samenstrang wird 
properitoneal gelagert, das Lig. rotundum an den Unterrand des Obliq. int. und 
transversus fixiert. Bachlechner (Zwickau). 


147) Sannazarri. Su di una varieta non comune di ernia epigastrica. (Riv. osp. 
Jahrg. 12. Bd. XII. Nr. 15 u. 16 1922. August.) 
Transrektal verlaufende epigastrische Hernie, die Netz und ein Stück mit 
der Bruchsackwand verwachsene vordere Magenwand enthielt. 
Bachlechner (Zwickau). 


148) Krynski. Schenkelhernie und Cloquet’sche Drüse. (Lekarz wojsk 1921. no. 7. 

[Polnisch.]) 

Eine Entzündung der im Schenkelring befindlichen Glandula Cloqueti seu 
Rosenmülleri kann eine eingeklemmte Schenkelhernie vortäuschen, zumal wenn die 
Entzündung per contiguum auf das anliegende Bauchfell übergeht. Der Fall 
des Verf.s betrifft eine 20jährige Pat., welche vor 8 Tagen eine Hautabschürfung 
am Fußknöchel erlitt, dann Blasen- und Darmstörungen hatte und in der rechten 
Schenkelbeuge eine harte, schmerzhafte Geschwulst bemerkte. Bauch leicht 
aufgetrieben, druckempfindlich, Pat. fiebert, in der rechten Schenkelbeuge eine 
walnußgroße, elastische Geschwulst. Es wurde eine Netzeinklemmung in frisch 
entstandener Hernie erkannt, doch ergab die Operation nur eine Vergrößerung 
der Rosenmüller’schen Drüse und leichte Erweiterung des Schenkelkanals. Verf. 
betont die diagnostischen Schwierigkeiten. A. Wertheim (Warschau). 


149) A. Ambrozewicz. Zur Frage der operativen Behandlung des Schenkelbruchs. 

Aus der I. chirurg. Univ.-Klinik in Warschau. (Przegl. chir. Bd. I. Hft. 4. 

Die zahlreichen Operationsmethoden werden in sechs Gruppen — je nachdem 
sie den äußeren oder inneren Ring des Schenkelkanals verengen oder plastisch 
vernähen, den Bruchsack in situ, vom Inguinalkanal aus oder durch die Bauch- 
höhle versorgen — geteilt. Als die beste, den anatomischen Verhältnissen des 
Schenkelkanals entsprechende Methode wird die von Kummer mit der Modi- 
fikation nach Lesniowski empfohlen. Die innere Öffnung wird durch Ver- 
nähung der Bauchmuskeln an den Poupart und das Periost gänzlich gesperrt, 
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der Bruchsack vom Inguinalkanal aus unterbunden, der Samenstrang unter die 
Haut verlegt. Die Statistik ergibt für die Methode 85%, Heilungen. 
A. Wertheim (Warschau). 


150) Polettini. Sulla legatura dell’ arteria epatica nel coniglio. (Policlinico, sez. 
chir. Jahrg. 29. Hft. 12. S. 691. 1922. Dezember.) 


Im Tierversuch war die Unterbindung der A. hepatica nach dem Abgang 
der Gastroduodenalis nicht tödlich, offenbar wird durch die sogenannten akzes- 
sorischen Leberarterien, die von Ästen der A. phrenica und gastroduodenalis 
stammen, ausreichender Ersatz geschaffen. Allerdings genügen diese Gefäße 
nicht allein zur Ernährung, sondern es bilden sich unter dem Reiz zugrunde 
gehenden Lebergewebes reichliche Adhärenzen zwischen Leber und benachbarten 
Organen, wodurch neue Blutzufuhr ermöglicht wird. 

Bachlechner (Zwickau). 


151) Margarucci. Sulle cisti non parassitarie del fegato con particolare riguardo 
alle cisti neoplastiche solitarie (cistoadenoma uniloculare). (Policlinico, sez. 
chir. Jahrg. 30. Hft. 1. S. 1.) 

Zwei Fälle von nicht parasitären Lebercysten. 

1) 67jährige Frau, Beschwerden seit 8 Jahren, mächtige, vom rechten Lappen 
ausgehende cystische Geschwulst mit 8 Liter Flüssigkeitsinhalt. Teilweise Ex- 
zision der Cystenwand und Marsupialisation. Mikroskopisch unilokuläres Adeno- 
kystom. 

2) 58jährige Frau. Seit 11 Jahren Beschwerden. Vom rechten Lappen 

ausgehendes multilokuläres, mächtiges Cystadenom, infolge der Ausdehnung 

inoperabel, 4 Monate später Tod. Eingehende Behandlung der Kasuistik, Patho- 
logie und Therapie dieser Tumoren. Bachlechner (Zwickau). 


152) Richard H. Jaffe (Chicago). Fatal hemorrhage from eroded arteria cystica 
of the galibladder. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 19. 
1923. Mai 12.) 

Sektionsbefund eines Falles von tödlicher Magenblutung: Tiefgreifendes 
Magengeschwür, das mit der Umgebung durch alte entzündliche Veränderungen 
verklebt und perforiert war. Seinen Grund bildete Lebergewebe und Außenfläche 
der Gallenblase. Die Arteria cystica war dabei arrodiert. Ein zweites Geschwür 
mit Bauchspeicheldrüsengewebe als Grund bestand daneben auch noch. 

Rückart (Wilkau i. S.). 


153) Vedal, Giraud et Puech. Cancer de l’ampoule de Vater; blocage des voies 
biliaires. Soc. des sciences méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc médi- 
terranéen. Séance du 16.fev. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 28. 1923.) 

Bei einer 62jährigen Frau hatte sich innerhalb von 4 Monaten ein chronischer 
Ikterus mit fortschreitender Abmagerung entwickelt. Die Gelbfärbung der Haut 
und Schleimhaut war stark ausgeprägt; Stuhl gefärbt, vorgeschrittene Kachexie, 
profuse Diarrhöe und Fieber. Die Untersuchung ergab eine große Leber, nicht 
palpable Gallenblase. Bel der Autopsie fand sich eine große Leber mit einem 
einzigen Knoten, große Gallenblase und stark erweiterte Gallenwege, Drüsen- 
schwellung. Beim Aufschneiden des Duodenum fand sich eine Geschwulst der 
Papilla Vateri mit vollkommenem Verschluß des Choledochus. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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154) W. Bauermeister (Braunschweig). Zur Frage der Entstehung der Gallen- 

steine. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 4.) 

Ein selbst beobachteter Fall zwingt zu der Annahme, daß die Lehre Aschoff’s 
von dem Bestehen nur eines Kristallisationspunktes unzutreffend ist und es also 
auch in nichtentzündlichen Gallenblasen zur Bildung mehrerer Kristallisations- 
zentren kommen kann, oder daß, wo es. bei der Hypercholesterinose zur ‚Bildung 
mehrerer Cholesterinsteine kommt, die hierfür notwendigen Kristallisationszentren 
erst durch eine vorgehende Entzündung geschaffen sein müssen, bzw. daß die 
Galle auf andere Weise nicht frei von fremden Bestandteilen gewesen sei. 

.Glimm (Klütz). 


155) Klose und Werner Wachsmuth (Frankfurt a. M.). Seltene chirurgische 

Erkrankungen des Gallensystens. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. 

S. 1—30. 1923.) 

Zuerst wird die Polyposis der Gallenblase an Hand eines mit Erfolg ope- 
rierten Falles besprochen. Die polypösen Wucherungen der Gallenblase ent- 
wickeln sich ausschließlich auf dem Boden chronisch entzündlicher Wandver- 
änderungen; Solitärpolypen sind mit Sicherheit bisher nicht festgestellt worden, 
in den mitgeteilten Fällen handelt es sich um eine diffuse Polypose. Diese tritt 
sowohl in steinhaltigen wie in steinfreien Gallenblasen auf, wird aber stets als Folge 
intra- oder extravesikaler entzündlicher Prozesse erworben. Die bisher in der 
Literatur bekanntgewordenen Fälle führten nur dann zu Gallenkoliken, wenn 
gleichzeitig ein ursächliches Steinleiden bestand. Im mitgeteilten Fall wurde zum 
ersten Mal ein ventilartiger Stöpselverschluß durch einen gestielten Polypen 
mit schwersten Kolikanfällen und leichtem Ikterus, eine Art Stauungsgallenblase, 
beobachtet. Für die Ätiologie der Polyposis ist wahrscheinlich eine mehrere 
Jahre vorher durchgemachte Ruhrinfektion anzuschuldigen. Ausführliches Li- 
teraturverzeichnis. 

Dann wird ein Beitrag zur Frage der sogenannten »weißen Gallx an Hand 
von fünf in den letzten 2 Jahren: in der Frankfurter Klinik operierten Fällen 
geliefert. Die sogenannte weiße Galle kann nur entstehen bei Verschluß deı 
Gallengänge, der jedoch verschiedenster Natur sein kann. Sie wird bei Tumoren- 
verschluß am häufigsten beobachtet, da hier die Verschließung eine langsam fort- 
schreitende und die Gefahr einer Infektion weniger gegeben ist. Die als Inhalt 
der erweiterten Gallengänge gefundene weiße Galle ist nichts anderes als Sekret 
der Gallenwegschleimhaut, das sich infolge der Abflußsperre angehäuft hat und 
unter einem Druck steht, der dem Sekretionsdruck der Leber zum mindesten 
gleich ist. Die chemisch-physiologische Untersuchung der hydropischen Flüssig- 
keit spricht gegen eine entzündliche Genese. Durch die Stauung werden die 
Leberzellen in ihrer Funktionsfähigkeit nicht nachweislich gehindert; bei dem 
im Entstehen befindlichen Krankheitsbild der sogenannten weißen Galle kann 
Ikterus fehlen. Bei allen Choledochusverschlüssen, bei denen das Hindernis nicht 
operativ zu entfernen ist (z. B. bei Tumoren), ist die Cholecystenterostomie die 
Operation der Wahl. Bei allen zentral der Gallenblase liegenden Verschlüssen 
kommt die Hepaticoduodenostomie in Frage. B. Valentin (Heidelberg). 


156): Artur Heinrich Hofmann (Offenburg). Vorteile und Nachteile des offenen und 
geschlossenen Verfahrens bei der Gallenblasenexstirpation. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIII. S. 31—42. 1923.) 

Die Vorteile der offenen Wundbehandlung sind: Ableitung der Sekrete und 
der Galle des Wundbettes, ferner Drainage der infizierten Wunden und schließlich 
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Beherrschung der Blutungsgefahr. Die Nachteile bestehen in der Sekundär- 
infektion, Verwachsungen und im Bauchbruch. Die Vorteile überwiegen beträcht- 
lich. Die Vorteile des geschlossenen Verfahrens beruhen in schnellster reaktionsloser, 
Heilung, in Verringerung der Verwachsungsmöglichkeiten und in Vermeidung 
des Bauchbruchs. Die Nachteile sind Lebensgefahr bei auftretendem Gallenfluß, 
bei Nachblutung und bei Infektion. Die Nachteile überwiegen die Vorteile. H. 
suchte in seinen Fällen einen vermittelnden Standpunkt einzunehmen, der Leib 
wurde bis auf eine dünne Drainage geschlossen, was nie schlimme Folgen hatte. 
Der Cysticus wurde dabei in !/, der Fälle autoplastisch geknotet und hielt in allen 
Fällen gallendicht. B. Valentin (Heidelberg). 


157) H. Flörcken und E. Steden (Frankfurt a. M.). Die Nah- und Fernergebnisse 
der Choledochoduodenostomie(ChD.). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. 
Hft. 1. S. 49—59. 1923.) 

Überzeugt von der Minderwertigkeit der Hepaticusdrainage hat F. besonders 
in letzter Zeit diese immer mehr durch die ChD. ersetzt und verfügt zurzeit über 
20 so operierte Fälle. Die unmittelbaren Erfolge mit der Operation waren recht 
gute, die genaue Technik wird an Hand von Abbildungen beschrieben. Für die 
Beurteilung des späteren Operationsergebnisses lagen im ganzen 66 Fälle vor, 
davon 46 aus der Zeit von 1910—1914 (die meistens von Sasse, dem Begründer 
der Methode, operiert waren) und 20 von F..selber operierte Fälle. Zur Nachunter- 
suchung kamen 14 Pat. (der ersten 46), von denen 11 ganz beschwerdefrei sind, 
3 haben zurzeit noch Klagen. F. zieht aus diesen Nachuntersuchungen folgende 
Schlüsse: Die ChD. ist bei Auswahl der geeigneten Fälle eine vorzügliche Me- 
thode, die nicht nur bei absoluter Indikation in Frage kommt, sondern als voll- 
wertige Ersatzoperation an Stelle der Hepaticusdrainage treten kann. Sie ist 
technisch für den geübten Chirurgen leicht ausführbar, F.. hält sie für leichter als 
die transduodenale Schlitzung der Papille. Die unmittelbare Gefahr bei der 
Operation ist sehr gering, eine Schädigung des Darmes und des Organismus durch 
die infektiöse Galle wurde nie beobachtet, ebensowenig wurden Nachteile von 
dem retroduodenalen Blindsack des Choledochus gesehen. Trotz. der Vorteile 
muß die Hepaticusdrainage weiterhin bestehen bleiben 1) bei sehr schwierigen 
anatomischen Verhältnissen, 2) bei brüchiger Wand des Choledochus, 3) bei Aska- 
ridiasis der Gallenwege und endlich bei Operationen wegen akuter Leberatrophie. 

‘ B. Valentin (Heidelberg). 


158) Daguini e Busi. Neoplasma del fegato con metastasi mediastinica. (Soc. med. 
chir. di Bologna, 5. dicembre 1922. (Ref. Morgagni 1923. Juni 5. S. 247.) 
16jähriger Jüngling erkrankt an Gelbsucht und erheblicher Vergrößerung 

der Leber, durch Röntgenbild wird ein geschwulstverdächtiger Schatten in der 

Leber und im Mediastinum festgestellt. Als wichtige Krankheitserscheinung 

wurde eine pralle Füllung der Vena jugularis externa der linken Seite beobachtet, 

die als Stauungserscheinung infolge einer im Mediastinum vorhandenen Metastase 
der in der Leber sitzenden Geschwulst gedeutet wurde. Nach einigen Röntgen- 
bestrahlungen der Lebergegend und des Mediastinums mit harten, gefilterten 

Strahlen ging die Gelbsucht zurück, die pralle Füllung der Vena jugularis, der. 

Schatten im Mediastinum verschwanden, die Leber verkleinerte sich erheblich, 

und es trat deutliche Besserung des Allgemeinbefindens ein. Nach der Verff. 

Ansicht hat es sich um eine Neubildung der Leber mit Metastasen im Media- 

stinum gehandelt. Ob die Besserung anhält, mußte zunächst abgewartet werden. 

' Herhold (Hannover). 
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159) Reublen Ottenberg and Samuel Rosen (New York). Possible application of 
phenoltetrachlorphtalein text to obstructive jaundice. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. Nr. 21. 1923. Mai 26.) 

Während der Bilirubingehalt des Blutes bei anderen Kranken mit Verschluß 
der Gallenwege sich bei quantitativer Prüfung konstant erhielt, war bei einem 
Pat. ein plötzlicher Abfall im Verlauf 1 Stunde festzustellen. Das klinische Bild — 
Haut-, Stuhl-, Harnfarbe — blieb unverändert. Operation: Erweitertes Ende des 
Ductus choledochus, aber kein Stein darin. — Der Blutbilirubinspiegel reagiert 
also früher auf die Beseitigung des Hindernisses als die anderen Symptome. 
‘ Wichtig für Indikationsstellung zur Operation! Rückart (Wilkau). 


160) Ernst Monse. Zur Chirurgie des Lebergumma. Aus der Chirurg. Abteilung 
d. Stadtkrankenhauses Dresden- Johannstadt, Obermedizinalrat Seidel. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 148. 1923.) 
37jährige Frau mit unklarem, seit 3 Wochen bemerktem Tumor der Leber- 

gegend. Operation: Im rechten Leberlappen, dicht an der Abgangsstelle des Lig. 

hepatoumbilicale und von da nach lateral sich erstreckend faustgroßer Tumor, 
der den scharfen Leberrand in 1 cm Ausdehnung freiläßt und allseitig von normal 
aussehendem Lebergewebe begrenzt wird. Punktion des Tumors ergibt keine 

Flüssigkeit. Ausschälung ohne wesentliche Blutung. Naht des gut handteller- 

großen Defektes. Keine weiteren Tumoren festzustellen. Heilung. Nachträg- 

lich vorgenommene Wassermann’sche Reaktion fällt positiv aus. Mikroskopische 

Untersuchung des Tumors ergibt Gumma im Zustand fast völliger Verkäsung. 
Unter 16 700 Sektionen des Krankenhauses fanden sich nur 25mal gummöse 

Veränderungen der Leber, die alle nicht klinisch diagnostiziert waren. Nur 6mal 

hatten die luetischen Leberveränderungen Erscheinungen hervorgerufen. 

Verf. empfiehlt bei allen zweifelhaften Tumoren im Oberbauch die Wasser- 
mann’sche Reaktion anzustellen. Da aber auch der positive Ausfall der Reaktion 
nicht mit absoluter Sicherheit den luetischen Charakter des Tumors verbürgt, 
soll auch bei positivem Ausfall stets die Probelaparatomie und intra operationem 
Probeexzision und mikroskopische Untersuchung vorgenommen werden. 

Bei drohender oder erkennbarer Gefährdung der Nachbarorgane durch Schrump- 
fungsprozesse in der Umgebung eines Gumma und bei histologisch zweifelhaften 
Tumoren ist die Entfernung indiziert, wenn sie sich ohne größere Schwierigkeiten 
durchführen läßt. Andernfalls ist antiluetische konservative Behandlung, bei 
zweifelhaftem Tumor Sicherung der Diagnose notwendig. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


161) Ludwig Kröck. Über den Kochsalzgehalt der Galle bei Aftektionen der Gallen- 
blase und Gallenwege. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 18. 
1923.) 

Bei 13 Kranken mit verschiedenen Erkrankungen der Gallenwege wurde der 
Kochsalzgehalt der Gallenblase bestimmt. In 7 weiteren Fällen waren ver- 
gleichende Untersuchungen von Blasen- und Choledochusgalle möglich. Es ergab 
sich folgendes: Blasengalle wie Choledochusgalle zeigen eine auffällige Konstanz 
ihres Kochsalzgehaltes. Dieser ist bei der Blasengalle stets größer als bei 
der Choledochusgalle.. Es handelt sich hierbei wohl um eine Eindickungsfolge. 
Der Kochsalzgehalt der Choledochusgalle ist weitgehend unabhängig von der 
in der Nahrung zugeführten Kochsalzmenge. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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162) Hans Burckhardt. Perforationslose Gallenperitonitis. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 209. 1923.) 


Die in der Literatur beschriebenen Fälle von perforationsloser Gallenperi- 
tonitis zeigen große Verschiedenheiten. Als primäre krankhafte Veränderung 
ist anzusehen bald eine Cholelithiasis, bald ein Tumor, bald die Folge einer äußeren 
Gewalteinwirkung. In der Regel findet sich Choledochusverschluß durch Tumor 
oder Stein, aber nicht immer. Bald finden sich ausgedehnte Wandveränderungen 
in der Gallenblase oder in den Gallengängen, bald nicht. Im Bauchfell wurden 
das eine Mal Verklebungen gefunden, das andere Mal nicht. Meist war Peritonitis 
und infiziertes Exsudat da, bisweilen nicht. Die Beschaffenheit des Exsudates 
bot alle Übergänge vom gallig gefärbten Exsudat bis zu mehr oder weniger als 
echte Galle imponierender Flüssigkeit. Bald fand sich Ikterus, bald nicht. Das 
Krankheitsbild war häufig von Anfang an sehr schwer, meist war es so erst nach 
einigen Tagen. In wenigen Fällen war es überhaupt nicht eigentlich bedrohlich. 


Nach genauer Durchsicht dieser Fälle scheint es B. bisher nicht erwiesen zu 
sein, daß es echte gallige Ergüsse im Bauch ohne Perforation der Gallenwege gibt. 
Um die Frage zu klären, hat er zahlreiche Versuche an Hunden angestellt. Sie 
sollten hauptsächlich dartun, unter welchen Umständen, mit welcher Geschwindig- 
keit und mit welchem Endergebnis Verletzungen des Gallensystems heilen können. 
Die Versuche ergaben, daß auch bei infizierter Galle und (wenigstens vorüber- 
gehend) verschlossenem Choledochus Verletzungen des Gallensystems heilen 
können, während sicher im Bauch infizierte Galle vorhanden ist oder war. 

Demnach erscheint bei den Fällen von perforationsloser Gallenperitonitis 
plausibler als die »Filtrationstheorie« die Vorstellung, daß entweder die Perfora- 
tionsöffnung nicht gefunden wurde oder daß sie bereits verheilt war. Fälle, in 
denen der Erguß nicht als Galle imponierte, sondern nur gelbliches, bräunliches 
oder grünliches Aussehen hatte, mögen teilweise durch Diffusion von Farbstoffen 
aus der Galle ohne Perforation erklärt werden, fallen aber kaum aus dem Rahmen 
dessen heraus, was wir bei Veränderungen und Exsudationen des Bauchfells 
sehen, die von anderen Organen als vom Gallensystem ausgehen, nur daß die Her- 
kunft des Ergusses aus den Gallenorganen sich durch die Farbe kenntlich macht. 

Im Anhang werden die Krankengeschichten von zwei eigenen Fällen von 
»perforationsloser« Gallenperitonitis mitgeteilt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


163) Gundermann. Zur Pathologie der menschlichen Gallensekretion, zugleich ein 
Beitrag zur Polycholie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 1. 
1923.) 


Von 13 choledochotomierten Kranken, bei denen alle Galle durch den Schlauch 
abgefangen werden konnte, wurde in den ersten 8 Tagen die täglich abgesonderte 
Gallen- und Urinmenge bestimmt. Galle wurde im Durchschnitt 250 ccm, Urin 
im allgemeinen 500—750 ccm ausgeschieden. Die Summe beider Sekrete blieb 
meistens wesentlich hinter der Menge der zugeführten flüssigen Nahrung zurück. 
Bei 3 Kranken wichen die Zahlen von diesen Durchschnitten etwas ab; bei einem 
weiteren aber wurden in 8 Tagen 8300 ccm Flüssigkeit dem Körper zugeführt und 
gleichzeitig 2800 ccm Urin und 8100 ccm Galle ausgeschieden. Dieser Fall wird 
als echte Polycholie angesehen. 
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Verf. schließt aus seinen Beobachtungen folgendes: Die Gallenmenge, die 
man aus einer menschlichen Gallenfistel auffängt, ist stets als pathologisch anzu- 
sehen und läßt keinen Rückschluß auf die physiologische Menge zu. Der Koch- 
salzgehalt der Galle ist ein außerordentlich konstanter, er ist abhängig von dem 
Salzgehalt der Nahrung. In der Gallenblase findet mit der Konzentration der 
Galle auch eine Anreicherung des Kochsalzes statt. Im Hungerzustand scheint 
sich die Menge der täglichen Fistelgalle bei der Mehrzahl der Menschen um 250 ccm 
zu bewegen. Die aus der Gallenfistel ablaufende Gallenmenge erreicht im Hunger- 
zustand beim Menschen im allgemeinen nicht die in der gleichen Zeit gelieferte 
Urinmenge. Die Gallenproduktion ist unabhängig von der Flüssigkeitszufuhr. 

Es gibt eine echte Polycholie; ihre Ursache kennen wir nicht. Polycholie 
und Pleiochromie stellen Gegensätze vor. Die beiden Ausdrücke dürfen nicht 
synonym gebraucht werden. Paul F. Müller (Landau, Pfalz) 


164) E. R. Mc. Guire. Two hundred fifty operations on the gall-bladder and ducts. 

(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. Nr. 6. 1920. Dezember.) 

Die die Gallensteinbildung hervorrufende Cholecystitis ist oft durch hämato- 
gene Infektion, meist vom Bauch her, zustande gekommen. Der Wurmfortsatz 
scheint dabei eine hervorragende Rolle zu spielen und soll deshalb bei der Gallen- 
steinoperation möglichst mit entfernt werden. Andauernder Ikterus besteht, 
wenn ein einzelner Stein die Ampulle oder mehrere Steine den Choledochus ver- 
stopfen. Beim einzelnen Stein im Choledochus fließt die Galle vorbei. Verf. hält 
Rosenow’s Ansicht, daß die infektiöse Erkrankung sich in der Wandung der 
Gallenblase abspielt, für richtig. Daraus folgt, daß man am besten tut, die Gallen- 
blase zu entfernen; sonst kann ein Erkrankungsherd in der Gallenblasenwand zu 
erneuter Steinbildung Veranlassung geben. Auch beeinträchtigen die postopera- 
tiven Verwachsungen der Gallenblase ihre Füllung und Entleerung. Bei 15 Chole- 
cystostomierten hat G. die Gallenblase später entfernen müssen. In 4 von diesen 
Fällen fand er Steine in der Blase, die bei der ersten Operation bestimmt nicht 
vorhanden waren. G. ist für Hepaticusdrainage vom eröffneten Choledochus aus. 
Den Katheter entfernt er, sowie die Catgutnaht es erlaubt, gewöhnlich nach 
5—6 Tagen. Unter 117 Cholecystostomien hatte er 7 Todesfälle = 5,9%,, unter 
135 Cholecystektomien 6 = 4,4%, Mortalität. Fälle von Pankreaskrebs werden 
am besten nicht operiert. Ist die Operation zur Diagnosenstellung notwendig, 
so drainiert G. durch Cholecystostomie. Das erklärt die höhere Sterblichkeit 
dieser Operation. Ohne die Pankreaskarzinome beträgt die Sterblichkeitsziffer 
nur 2,5%. Die Ektomie gibt in der Hand geübter Chirurgen, falls keine Komplika- 
tionen vorhanden sind, nur 2%, Mortalität. In allen Fällen wendet G. Drainage an. 

E. Moser (Zittau). 


165) Benjamin W. Rycerott. A case of bilocular gall-bladder. (Brit. journ. of 
surgery vol. X. Nr. 40. 1923. April.) 
Durch ein Septum, das vom Fundus ausging, war die Gallenblase in zwei 
Teile gespalten, in einen kleineren und einen größeren; im ersteren war ein kleiner 
Stein. W: Peters (Bonn). 


166) Krynski. Über die bewegliche Gallenblase. (Lekarz wojsk 1921. Nr. 8. 
- [Polnisch.]) 
Die 62jährige Pat. wurde wegen Gallensteinen operiert. Die Gallenblase 
lag in Nabelhöhe, besaß ein dickes »Mesenterium«. Als dasselbe durchschnitten 
wurde, bemerkte man im oberen Stumpf zwei Lumina; aus einem quoll Galle 
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hervor. Offenbar waren es der D. hepaticus und D. choledochus. Die Lumina 
wurden miteinander vernäht, die Gallenblase entfernt. Den Vorgang erklärt 
Verf. durch Verlängerung der beiden Gänge infolge der Beweglichkeit der schweren 
Gallenblase. Pat. erholte sich rasch. Die Beweglichkeit der Gallenblase kommt 
nicht selten vor, kann zu schweren Erscheinungen, wie Volvulus und Strangula- 
tion führen. A. Wertheim (Warschau). 


167) J. Rutkowski. Die Untersuchung der Gallenwege mit der Duodenalsonde. 

(Przegl. chirurg. Bd. I. Hft. 4.) 

Verf. untersuchte 28 Kranke, bei denen der Befund nachträglich kontrolliert 
werden konnte. Bei Gesunden wird die Galle in drei Portionen ausgeschieden: 
Galle A, hellgelb, aus dem Choledochus stammend, Galle B, dunkelgelb, aus der 
Gallenblase, und Galle C, wieder hell, aus dem Hepaticus. Besonders wichtig 
in diagnostischer Hinsicht ist die Galle B: Fällt sie aus, so ist es ein Beweis, daß 
der Cysticus verstopft ist; finden wir im Sediment der Galle B viel Leukocyten 
und Zellen, so können wir sicherlich die Diagnose Cholecystitis bei durchgängigem 
Cysticus stellen. Die beschriebene Untersuchungsmethode verspricht viel. 

A. Wertheim (Warschau). 


168) Ch. Mac Auley. A case of acute haemorrhagic pancreatitis. (Irish journ. of 

med. science V. ser. 11. 1923. Januar.) 

54jährige, kräftige Frau erkrankte plötzlich unter rasch zunehmenden 
Schmerzen im Oberbauch. Später anhaltendes Erbrechen. Per exclusionem 
wurde die Diagnose auf hämorrhagische Pankreatitis gestellt und laparatomiert. 
Die Operation ergab den deutlichen Befund der Fettnekrose; die Freilegung des 
Pankreas zeigte ausgedehnte Blutung in das Drüsengewebe, das völlig nekrotisch. 
erschien. Tod. M. Strauss (Nürnberg). 


169) E. Glass. Der Dauerschmerz als charakteristisches Frühsymptom bei Pan- 

creatitis acuta. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIlI. Hft. } u. 2. 

S. 123—136. 1923. Januar.) 

G. gibt an der Hand eines Falles einer operativ geheilten Pancreatitis acuta, 
der auf Wechselbeziehungen der Organe des kleinen Beckens zum Pankreas viel- 
leicht über den Sympathicus hinweist, einen Beitrag zur Kasuistik. Er betont 
besonders das Symptom des Dauerschmerzes. Die überaus heftigen, sich stei- 
gernden Kolikschmerzen, die bei der Gallensteinkolik an- und abschwellen und, 
durch Intervalle von Schmerzfreiheit unterbrochen sind, zeigen keine schmerz- 
freien Intervalle. Der Schmerz wird als dauernder, sich steigernder und nach- 
lassender, aber nie aufhörender Dauerschmerz Stunden hindurch angegeben. 
Der Dauerschmerz ist in Verbindung mit dem Körte’schen Zeichen »druck-. 
empfindliche, querverlaufende Resistenz im Epigastrium« wohl als pathognomo- 
nisch anzusehen. Zum Schluß wird betont, daß die Frühoperation mit aus- 
giebiger Freilegung des Pankreas und Drainage mit besonderer Drainage des 


kleinen Beckens ohne Pankreaskapselspaltung therapeutisch zum Ziel führt. 
zur Verth (Hamburg). 


170) Wood. The etiology of acute pancreatitis. (Edinburgh med. journ. 1923. 
Mai. S. 201ff.) | en 
Im Gegensatz zu der chronischen Pankreatitis ist die Entstehung der akuten 
nur in den seltensten Fällen auf eine Iymphogene Infektion zurückzuführen. 
Diese führt meist zur Nekrose, mit hoher Mortalität. Die von mehreren Chirurgen. 
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geübte Drainage der Gallenblase gewährleistet keinen genügenden Abfluß der 
Pankreasgänge. Die besten Resultate bietet die Drainage des Pankreas und der 
Fettkapsel. Bei lokalisiertem Pankreasabszeß und der Gefahr einer Infektions- 
ausbreitung auf die Gallenblase ist es ratsam, die Cholecystektomie oder Chole- 
cystostomie anzuschließen. A. Hübner (Berlin). 


171) Marogna (Genova). Sopra alcuni casi di tumori e cisti del pancreas. (Arch. 
ital. di chir. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 

Schilderung und Besprechung dreier Fälle von Geschwülsten der Bauch- 
speicheldrüse. Im ersten Fall handelte es sich um ein gestieltes, im Kopf des 
Pankreas sitzendes Hypernephrom, das sich im ganzen nach Abtragen des Stieles 
gut entfernen ließ. Um die Geschwulst war das Gewebe des Pankreas binde- 
gewebig verdichtet. Heilung. Mikroskopisch ließ sich die Struktur der Neben- 
niere gut nachweisen. Im zweiten Fall wurde ein perivasales, gestieltes Sarkom 
aus dem Kopf der Bauchspeicheldrüse entfernt. Zunächst Heilung, nach 3 Monaten 
Tod an allgemeiner Sarkomatose. Die Neubildung bestand aus Rundzellenhaufen 
verschiedener Größe, welche die erweiterten, aus einfacher Endothelwand be- 
stehenden Blutgefäße umgaben und in das Pankreasgewebe hineinwucherten. 
Im dritten Fall handelte es sich um eine Cyste des Pankreasschwanzes, Annähen 
der Cystenwand ans seitliche Bauchfell, Eröffnung und Tamponade, Heilung. 
In allen drei Fällen war weder Zucker im Urin noch Fettstühle, noch Fettnekrosen 
nachzuweisen. Herhold (Hannover). 


172) Simmonds. Über Lithiasis pancreatica. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 

strahlen Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 

Verf. demonstriert fünf Präparate, bei der Sektion gewonnen. Nach seiner 
Ansicht müßte der Nachweis auch am lebenden gelingen. Steinbildung der Bauch- 
speicheldrüsen auf jeden Fall etwas Seltenes, viel seltener als die Gallenstein- 
bildung und kommt hauptsächlich bei Männern vor. Die klinischen Erschei- 
nungen sind noch schwer festzustellen. Y9mal war Diabetes vorhanden. Darunter 
5mal Koma, außerdem 5mal Lungentuberkulose. Gaugele (Zwickau). 


173) P. Clairmont (Zürich). Über Pankreasschädigungen bei und nach der Duo- 
denalresektion wegen Ulcus. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 
100 Duodenalresektionen wegen Ulcus mit 7 Todesfällen. Hauptgefahr: 

Verletzung oder Unterbindung der Pankreasausführungsgänge. Topographische 

Leichenstudien ergaben, daß die Papilla duodeni (Mündung des akzessorischen 

Pankreasganges) normalerweise schon 4cm, die Papilla Vateri 6cm unterhalb des 

Pylorus liegen kann. Diese Maße werden durch Schrumpfungsprozesse des Ulcus 

noch verkleinert. Unter 100 Duodenalresektionen kam 15mal ein Ausführungsgang 

des Pankreas in den Weg. Der Ductus accessorius (Santorini) tritt von hinten 
unten ein, ist mit einem Gefäß zu verwechseln, kann aber leicht erkannt werden. 

Er kann ohne Schaden unterbunden werden, sowie er die Dicke einer Stricknadel 

nicht übersteigt. In 8%, ist er jedoch einziger Ausführungsgang und stellt dann 

für die Versorgung des Duodenalstumpfes eine ernste Gefahr dar. 

Auch eine Verletzung des Pankreasausführungsganges innerhalb des Pankreas 
ist möglich dann, wenn der Ulcuskrater in den Pankreaskopf penetriert ist und 
exzidiert wird. 

Ferner kommt gelegentliche Verletzung der Papille vor. 

Von den 7 Todesfällen waren 5 auf Verletzung des Ductus pancreaticus zurück- 
zuführen. Einmal kam es infolge einer Pankreaticusverletzung noch 3 Jahre p. op. 
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zum Exitus, und zwar hatte sich hier offenbar eine lokale Fettgewebsnekrose 
(Abszeß) gebildet, die zu späteren Schädigungen der Pfortader und Leber führte. 

Als Folge von Pankreasschädigungen wurde ferner beobachtet einmal eine 
eitrige Pankreatitis mit Sequestrierung eines Drüsenabschnittes und einmal 
Lungengangrän. 

Eine dritte Gruppe von Patt. erholte sich nur sehr langsam nach der Operation 
und litt unter anhaltender Blässe, Anorexie, Tachykardie und nahm an Gewicht 
nicht zu. Offenbar war es bei ihnen zu umschriebenen abgegrenzten entzünd- 
lichen Veränderungen der Pankreassubstanz gekommen. 

In einer vierten Gruppe werden diejenigen Fälle zusammengefaßt, die nach 
Duodenalresektion akut auftretende seröse Pleuritiden aufweisen, mit stark be- 
einträchtigtem Allgemeinbefinden und hohem Fieber, die aber ebenso rasch nach 
einigen Tagen wieder verschwinden. Der Verf. vermutet einen Zusammenhang 
zwischen diesen Erscheinungen und einer Pankreasläsion. 

Borchers (Tübingen). 


174) R. Schweizer (Zürich). Zur Pathogenese der akuten Pankreasfettgewebs- 

nekrose. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 16.) 

Interessante Ausführungen über das Wesen der akuten Pankreasnekrose. 

Auf Grund einer Reihe von scharfsinnigen Überlegungen und eigenen Be- 
obachtungen kommt der Verf. zu dem Schluß, daß die Fermenttheorie in ihrer 
gegenwärtigen Form unrichtig sei, und daß es sich bei gewissen Fällen um eine 
primäre Intoxikation handeln müsse. Das Studium der Arbeiten Lumietre’s 
über den anaphylaktischen Schock u. a. legt dem Verf. die Annahme nahe, daß 
auch die pathologisch-anatomischen sowohl wie die klinischen Erscheinungen 
der Pankreasnekrose durch Überschwemmen des Blutes mit kolloidalen Aus- 
fällungen zustande kommen. Es besteht z. B. die Möglichkeit, daß durch wieder- 
holte Resorption von ungenügend abgebauten Eiweißstoffen infolge Versagens des 
Darmepithelschutzes der Organismus sensibilisiert und ein anaphylaktischer 
Schock ausgelöst wird. Auch an eine spezifisch toxische Wirkung dieser Eiweiß- 
stoffe auf das Pankreas und das Fettgewebe ist zu denken. Gestützt wird diese 
Auffassung dadurch, daß die meisten an Pankreatitis erkrankten Leute an schweren 
Stoffwechselstörungen (Adipositas, Cholelithiasis usw.) leiden. 

Borchers (Tübingen). 


175) Putawski und Siawinski. Pankreatitis am Operationstisch erkannt, Gastro- 
enterostomie. Heilung. (Gaz. lekarska 1921. Nr. 2. [Polnisch.]) 

Die 39jährige Pat., welche früher an Cholecystitis posttyphosa litt, bekam 
plötzlich heftige Schmerzen im Epigastrium und Erbrechen nach dem Essen. 
Fühlbare, quere, zylinderförmige, harte Geschwulst über dem Nabel. Am Röntgen- 
bild ein für Neubildung charakteristischer Defekt an der großen Kurvatur; Magen 
etwas tiefer stehend. Probelaparatomie ergibt Tiefstand des Magens und eine 
diffuse Volumszunahme des Pankreas um das Doppelte, wodurch der Pylorus 
komprimiert wird. Hintere Gastroenterostomie. Dauerheilung. Verff. betonen 
die Zweckmäßigkeit der Probelaparatomie und der Gastroenterostomie — ferner 
die Notwendigkeit einer kritischen Verwertung der Röntgenbefunde. M 

A. Wertheim (Warschau). 


176) Putzu. La splenomegalia malarica in Sardegna. (Ann. ital. di chir. Jahrg. 1. 
Hft. 10—12. 1922.) 
88 Fälle von Malariamilztumor. 2% intern nach Durante mit Injektionen 
von Chinin, Eisen-Arsen, Jod- Jodürlösung behandelt. 17 nachuntersucht, davon 
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6 geheilt, 5 gestorben, 6 ungeheilt. 8 intern und chirurgisch konservativ be- 
handelt (meist ptotische Malariamilz): Teils nur Probelaparatomie (wegen aus- 
gedehnter Verwachsungen keine Exstirpation), teils Splenopexie durch Naht der 
Kapsel an das Parietalperitoneum. 4 davon später gestorben, 2 ungebessert, 
2 geheilt. 60 wurden splenektomiert. Primäre Operationsmortalität 4 (2 an 
Nachblutung, 1 Magenperforation, 1 Kollaps). 56 Fälle geheilt entlassen, 40 davon 
nachuntersucht, 32 geheilt, 8 später gestorben, darunter 2 an Malaria. 
Bachlechner (Zwickau). 


177) P. Lombard. Note sur l’ablation de la rate anatomiquement adherente ana- 
tomique. (Presse med. 1923. Nr. 12. Februar 10.) 


Hinweis darauf, daß sich außer entzündlichen Verwachsungen an der Hinter- 
wand der Milz auch anatomische Verwachsungen finden, die dadurch bedingt sind, 
daß die Hinterwand der Milz mit dem anliegenden Peritoneum parietale verlötet 
ist, wodurch die Stielung des Organes bei der Entfernung oft unmöglich wird. 
In diesen Fällen empfiehlt sich die blutige Mobilisierung, die in der Weise erreicht 
wird, daß nach Freilegung der Milz durch einen L-förmigen Schnitt die sich an- 
: spannende Falte zwischen Milz und Peritoneum parietale m ganzer Ausdehnung 
durchtrennt wird, worauf die Ablösung der Milz stumpf ohne Schwierigkeit erfolgen 
kann. Bei unüberwindlichen allseitigen entzündlichen Verwachsungen kommt 
dagegen die subkapsuläre Ausschälung in Frage. M. Strauss (Nürnberg). 


178) W. R. Smith (Atlanta). A case of ruptured aneurysm of the splenic artery. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 23. 1923. Juni 9.) 


Eine 38jährige Pat. kam mit Schmerz- und mäßiger Druckempfindlichkeit 
im Epigastrium und den Symptomen einer intraabdominalen Blutung in Behand- 
lung. Die Diagnose wurde auf Tubarabort getellt, doch durch die Operation nicht 
bestätigt. Dagegen fand sich ein rupturierter Sack von 71% cm Länge im Bereich 
des Pankreas und wurde für eine Cyste angesprochen. Naht war wegen Zerreiß- 
lichkeit des Gewebes nicht möglich, doch stand die Blutung auf Tamponade. 
2 Stunden p. op. Exitus. Die Obduktion zeigte, daß es sich um ein Aneurysma 
der Art. lienalis handelte. Rückart (Wilkau). 


179) D’Agata (Camerino). Amputazione del retto e prostato-vesicotectomia totale 
per concomitante processo neoplastico e tuberculare. (Arch. ital. di chir. 
vol. VI. fasc. 3. 1923. Januar.) 


Es handelte sich um ein auf die bereits tuberkulös erkrankte Prostata meta- 
stasiertes Mastdarmkarzinom. Verf. resezierte das Rektumkarzinom, die karzi- 
nomatös und tuberkulös erkrankte und mit dem Darmtumor verwachsene Prostata 
sowie die tuberkulösen Samenblasen in einem Stück, das proximale Darmende 
wurde mit dem Sphincter externus vereinigt. Der Kranke wurde geheilt, der 
Schließmuskel des Afters funktionierte gut. Die karzinomatöse Natur des Leidens 
war durch mikroskopische Schnitte, die tuberkulöse Natur durch Impfung auf 
Meerschweinchen erwiesen. Herhold (Hannover). 


180) R. St. Leger Brockman. Actinomycosis of the right iliac fossa. (Brit. journ. 
of surgery vol. X. Nr. 40. 1923. April.) 

Die Aktinomykose der Ileocoecalgegend ist häufiger, als allgemein ange- 
nommen wird; Beschreibung von vier Fällen. Der Appendix ist der Locus minoris 
resistentiae. Die Behandlung bestand in Inzision, Auskratzung und Drainage, 
radikale Operationsmethoden wie Resektion usw. werden verworfen; dazu hohe 
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Dosen Jod und Vaccinetherapie. Nur so gelingt es, die hohe Mortalitätsziffer von 
80% herabzudrücken. W. Peters (Bonn). 


181) Eden. Die Behandlung des Mastdarmvorfalles kleiner Kinder mit Humanolk- 
umspritzung. Chirurg. Klinik Freiburg i.Br., Lexer. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 1. S. 17.) 

Unter Einführen eines Fingers in den Mastdarm verteilt E. in Narkose 30 bis 

80 ccm Öl von zwei Einstichpunkten aus um die Schleimhaut etwa 3—4 cm hoch, 

also über die Schließmuskeln hinaus, ringsum. Zur Sicherheit wird die ersten 

2 Tage ein Heftpflasterstreifen quer über die Gesäßbacken angelegt. Einmal 

mußte die Einspritzung ein zweites Mal wiederholt werden. Alle behandelten 

Kinder blieben rezidivfrei. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


182) Levy-Weissmann. La blennorrhagie ano-rectale. (Journ. d’urolog. XV. 

Hft. 1. S. 13.) 

Für die Mastdarmgonorrhöe kommen drei Infektionsarten in Betracht: Die 
direkte Infektion, die indirekte und die Autoinfektion. In den akuten Fällen 
findet sich eine diffuse Rötung und Schwellung der Analgegend, fibrinöse Auf- 
lagerungen auf der Schleimhaut. Die Schleimhaut blutet bei der leisesten Be- 
rührung. In älteren Fällen wird sie gekörnt und granitartig. Es können sich 
entzündliche Polypen bilden. In den akuten Formen treten heftigste Schmerzen 
auf, Gehen und Sitzen ist äußerst schmerzhaft. Patt. können nicht schlafen. 
Ausstrahlende Schmerzen nach den anderen Beckenorganen bestehen. Dazu 
gesellen sich schlechter Allgemeinzustand und Verdauungsstörungen infolge ge- 
woliter Stuhlverhaltung. Aus der Analöffnung entleert sich Eiter, entweder 
kontinuierlich oder gleichzeitig mit dem Stuhl, oder in kleinen Portionen unter 
schmerzhaften Tenesmen. Subakute und chronische Formen verlaufen milder 
und sie werden von vielen Autoren als die häufigeren angesprochen. Möglichst 
frühzeitige Behandlung ist notwendig, um das Eindringen der Gonokokken in die 
tiefen Lager der Schleimhaut zu verhindern. Die Behandlung ist wegen häufiger 
Mischinfektion schwierig. Dazu kommt die Darmreizung infolge der Verstopfung 
und die durch den Durchgang des Stuhlganges erschwerte Ruhigstellung der 
Schleimhaut. Verschiedene differentialdiagnostische Gesichtspunkte werden be- 
sprochen. In akuten Fällen entscheidet der Kokkennachweis. Für die Strikturen 
kommen differentialdiagnostisch in Betracht karzinomatöse und dysenterische 
Veränderungen. 

Behandlung: Anfangs Kalziumpermanganat, später Alaun, Zinksulfat, Pro- 
targol. Verf. glaubt in 4—6 Wochen Heilung erzielen zu können. Die Prognose 
muß allerdings immer mit Vorbehalt gestellt werden. Chronische Fälle werden 
bougiert. Bei schweren Strikturen kommt Anus praeternat. und Exstirpation 
der Striktur in Betracht. Scheele (Frankfurt a. M.). 


183) S. G. Berkow and R. Tolk (New York). Ischiorectal abscess followed by gas 
gangrene; gas gangrene following trauma. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXX. Nr. 23. 1923. Juni 9.) 

Im Gegensatz zu seiner sonstigen Seltenheit wurde Gasbrand in zwei Fällen 

im Verlauf weniger Tage nacheinander beobachtet. Das eine Mal ging er aus 

von einem pararektalen Abszeß, der Erreger dürfte also vom Mastdarm aus ins 

Gewebe gelangt sein, der andere Fall betraf eine schwere komplizierte Unter- 

schenkelfraktur mit Ernährungsstörungen des Beines. Da der zweite Kranke 

im Bett neben dem des ersten lag, wird direkte Übertragung vermutet. Be- 
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merkenswert war, daß trotz schwerer pathologischer Veränderungen in den inneren 
Organen Gasbrandbazillen in Schnitten derselben nicht aufzufinden waren, 
sondern nur in solchen von der Ausgangsstelle. - Rückart (Wilkau). 


184) Martin Rosenberg (Berlin). Über eine neue Behandlungsmethode der Peri- 
proktitis mit Rivanol. (Med. Klinik 1923. Nr. 6. Februar 11.) 


Nach Analogie der Behandlung der Mastitis mit Vuzin hat Verf. auch Peri- 
proktitis mit Injektionen von Rivanol 1 :500 behandelt. Gute Erfolge. Heilung 
durchschnittlich in 14 Tagen. Inzisionen wurden nicht nötig. 

Atzrott (Grabow). 


185) Blechmann. Choc et traumatisme de l’abdomen. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 31. 1923. 


Der Schock wird charakterisiert durch schlechtes Aussehen, merkliche Ab- 
kühlung der Extremitäten und Erniedrigung des Biutdruckes. Ausführliche Mit- 
teilung einiger Krankengeschichten von Bauchverletzungen und graphische Dar- 
stellung der dabei beobachteten Blutdrucksenkung als Folge der Schockwirkung. 
Die Häufigkeit des Schocks bei Bauchverletzungen und besonders wenn ein Ein- 
geweide verletzt ist, beweist die Sensibilität des Peritoneums. Das einfachste 
Mittel, bei Tieren einen Schock hervorzurufen, ist die Eröffnung der Bauchhöhle 
und Quetschen der Eingeweide. Lindenstein (Nürnberg). 


186) Hermann Stegemann (Königsberg). Gasperitonitis. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIII. S. 523—529. 1923.) 


Bisher sind in der Literatur nur drei Fälle von Gasperitonitis beschrieben, 
einen vierten, bei einem 56jährigen Mann, teilt S. mit. Im Anschluß an ein Ery- 
sipelas necroticans und eine ausgedehnte Gangrän der Aponeurose der Bauch- 
decken und der Hodenhüllen sowie des Hodens trat eine plötzlich einsetzende, 
gewaltige Auftreibung des Leibes auf, die innerhalb zweier Tage einen bedrohlichen 
Umfang annahm. Dabei bot das klinische Bild diagnostische Schwierigkeiten. 
Eine sichere Diagnose auf Peritonitis oder paralytischen Ileus konnte nicht ge- 
stellt werden; die Annahme geblähter Darmschlingen als Ursache dieser gewaltigen 
Leibesauftreibung führte zum Versuch der Entlastung durch Enterostomie. Dabei 
wurde der überraschende Befund gemacht, daß eine ungeheure Menge völlig 
geruchlosen, unter Druck stehenden Gases die Auftreibung verursachte, und daß 
die Därme nicht gebläht, sondern kollabiert an der Hinterwand des Bauchraumes 
lagen. Ausgang in Heilung. Es ist wohl kein Zufall, daß in allen vier bisher 
beobachteten Fällen im unteren Bauchraum, und zwar am Beckenperitoneum, 
operiert wurde. Die Therapie besteht in der Ablassung des Gases, was durch eine 
ganz kleine Öffnung geschehen kann. B. Valentin (Heidelberg). 


187) Abraham Strauss (Cleveland). Hemoperitoneum trom ruptured Corpus luteum. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 18. 1923. Mai.) 


An Stelle der erwarteten Ovarialgravidität ergab ein Fall des Verf.s bei mikro- 
skopischer Untersuchung Ruptur eines Corpus luteum. Derartige Blutungen 
können, aber — wie dieser Fall zeigte — brauchen nicht mit Cystenbildung einher- 
zugehen. Am häufigsten erfolgt die Blutung in der sogenannten zweiten Periode 
der Corpus luteum-Bildung, in der Zeit der Entstehung der großen Gefäße. 

Rückart (Wilkau). 
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188) Timossi. Sulla importanza della reazione dello Sgambati nelle urine per la 
diagnosi di peritonite. (Min. med. 1923. Mai 1. Ref. Morgagni 1923. S. 250. 
Juni 5.) 

Von Sgambati ist 1922 eine Urinreaktion angegeben, die von besonderem 
diagnostischen Wert für beginnende Bauchfellentzündung sein sollte. Zu 10 ccm 
Urin in einem schräg gehaltenen Röhrchen werden 2-3 ccm reiner Salpetersäure 
langsam hinzugefügt. Bei positiver Reaktion entsteht über dem normalerweise 
in jedem Urin hervorgerufenen gelbrötlichen Ring ein dunkler blaugrauer, welcher 
sich nach oben verflüchtigt, beim weiteren Stehenlassen wird der Urin dichrotisch 
gefärbt, graublau bei einfallendem, rotbraun bei durchfallendem Licht. Wird 
der Urin nach einigen Stunden mit Chloroform geschüttelt, so erscheint nach 
einiger Zeit das Chloroform auf dem Grund als rubinroter Niederschlag (zweite 
positive Reaktion). Nach des Verf.s Beobachtungen an Kranken war die Sgam- 
bati’sche Reaktion bei deutlich vorhandener Bauchfellentzündung stets negativ, 
nach ohne Komplikationen verlaufender Laparatomie war der erste Teil der 
Reaktion positiv (Salpetersäurereaktion), in Fällen von Darmverschluß war sowohl 
die Salpetersäure- wie Chloroformreaktion stets positiv. | 

Herhold (Hannover). 


189) Caccini. La guarigone della peritonite acuta purulenta diffusa con iniezioni 
endoperitoneali di etere solforico. (Policlinico, sez. prat. Jahrg. 30. Hft. 18 
u. 19. 1923. Mai.) 


Vier Fälle von schwerster, diffuser Peritonitis, die in desolatem Zustand 
zur Aufnahme kamen und nur mit zum Teil mehrmals wiederholten Ätherinjek- 
tionen behandelt wurden. Drei davon geheilt. Enthusiastische Empfehlung 
der Äthertherapie. Bachlechner (Zwickau). 


190) G. Fischer. Über einen Fall von traumatischem subkutanen Intestinalprolaps. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 389—392. 
1923. März.) 


13jähriger Junge wird von einem Bullen angenommen. Die Diagnose wird 
am 2. Tage nach der Verletzung im Krankenhaus Oschersleben (Esau) auf pri- 
mären traumatischen subkutanen Intestinalprolaps gestellt. Die sofortige Opera- 
tion führt zur Heilung. Aus der Literatur ließen sich neun gleichartige Fälle 
sammeln. zur Verth (Hamburg). 


191) H. Roth. Über Fremdkörpertuberkulose des Bauchfells. Aus der Prosektur 
des Städt. Krankenhauses Karlsruhe, Prof. v. Gierke. (Frankfurter Zeit- 
schrift f. Pathologie Bd. XXIX. Hft. 1 u. 2. S. 59. 1923.) 


Der Abhandlung liegt folgender Fall zugrunde: Ein Mann war 1913 wegen 
Perityphlitis operiert worden. Zweite Operation im Juni 1915 wegen Darm- 
verschluß. Hierbei kamen Gummihandschuhe zur Verwendung, welche statt 
mit Talkum mit Lykopodium eingepudert waren. Wahrscheinlich ist ein Hand- 
schuh geplatzt, wodurch Sporen in die Bauchhöhle gelangten. Juni 1916 erneute 
Operation wegen Darmverschluß. Es finden sich tuberkelähnliche Auflagerungen 
auf der Serosa des Dünndarms und Dickdarms. Und außer den Knötchen fanden 
sich bei der fünften Laparatomie im August 1916 verkalkte Mesenterialdrüsen, 
die den Gedanken an echte tuberkulöse Peritonitis noch wahrscheinlicher machten. 
Die Lykopodiumsporen sind bisher nur einmal im menschlichen Gewebe beobachtet 
worden. Die mitgeteilte Krankengeschichte läßt keinen Zweifel, daß die Sporen 
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die Ursache für die Fremdkörpertuberkulose des Bauchfells gewesen sind. Diese 
Tuberkulose des Bauchfells kann durch pflanzliche Stoffe, infolge Perforation 
des Magen-Darmkanals oder infolge operativer Eröffnung der Bauchhöhle zustande 
kommen. Außerdem entsteht die Fremdkörpertuberkulose durch Stoffe tierischer 
Herkunft 1) infolge Perforation, 2) infolge operativer Eröffnung der Bauchhöhle, 
3) durch Transport auf dem Blut- oder Lymphweg, 4) infolge Eindringens durch 
den weiblichen Genitaltraktus, 5) infolge Platzens intraabdominaler parasitärer 
Cysten. Und weiterhin kann die Fremdkörpertuberkulose durch Stoffe bedingt 
sein, die dem Träger selbst entstammen. Einmal durch Perforation des Magen- 
Darmkanals, zum anderen durch Platzen von Ovarialdermoiden mit Aussaat 
des Inhaltes. 

Für den Chirurgen von Wichtigkeit ist zweifellos die Tatsache, daß durch 
Lykopodiumsporen Knötchen im Bauchfell entstehen, die mikroskopisch alle 
Zeichen der Fremdkörpertuberkulose zeigen. Man wird also Gummihandschuhe 
nur mit Talkum und nicht mit Lykopodium einpudern lassen, wobei zu bemerken 
ist, daß überhaupt jeder Riß in einem Gummihandschuh ein sofortiges Wechseln 
desselben erfordert. H. Harttung (Eisleben). 


192) Esau (Oschersieben-Bode). Erkrankungen der Bauchhöhlenorgane und ihrer 
Nachbarschaft bei und nach Grippe. (Fehldiagnosen und Differentialdiagno- 
stisches.) (Med. Klinik Nr. 6. 1923. Februar 11.) 

Bericht über einzelne Fälle, von denen einer wegen Peritonitis serosa acuta 


operiert wurde. Erinnert wird an die bei Grippe auftretenden Darmspasmen. 
Atzrott (Grabow). 


193) P. Bonnet et L. Michon. Des hématomes et abscès de la gaine des droits après 
laparatomie par incision de Pfannenstiel. (Presse méd. Nr. 1923. 42. Mai 26.) 


Der im übrigen vorzügliche Pfannenstiel’sche Querschnitt hat den Nachteil, 
daß er einen toten Raum zwischen der Rectusfascie und dem Muskel bildet. Dieser 
tote Raum ist die Ursprungsstätte für Hämatome und Abszesse, die vor allem 
dadurch charakterisiert sind, daß sie lange latent bleiben und erst verhältnismäßig 
spät (am Ende der 2. Woche) in Erscheinung treten. Eigenartig ist, daß das Mani- 
festwerden mit anscheinend schweren Abdominalsymptomen einhergeht: Emp- 
findlichkeit und Auftreibung des Abdomens, Dysurie, Darmlähmung und Muskel- 
kontraktion. Im Gegensatz zu dem anscheinend schweren lokalen Bild ist das 
Allgemeinbefinden wenig alteriert. Die exakte Lokalisation der Hauptempfind- 
lichkeit in der Rectusscheide und die daselbst nachweisbare Schwellung führt zur 
richtigen Diagnose. Therapeutisch kommt die breite Öffnung der meist völlig 
geschlossenen Wunde in Betracht, damit alle Gerinnsel ungehindert ablaufen 
können. Mit der breiten Eröffnung schwinden alle Krankheitssymptome. Bei 
Abszedierungen sind die klinischen Erscheinungen oft noch intensiver und mit 
septischen Momenten verbunden. M. Strauss (Nürnberg). 


194) A. Latronche. Hoquet persistant a forme grave postopératoire guéri par des 

injections souscutanées d’ether. (Presse méd. Nr. 40. 1923. Mai 19.) 

Bei einem 52jährigen Mann kam es nach Nephrostomie wegen Steineiterniere 
zu einem unaufhörlichen Singultus, der durch Injektion von 6ccm Äther ge- 
bessert und durch eine weitere Injektion von 10 ccm geheilt wurde. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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195) William J. Mallory (Washington). Aneurysm of the thoracic aorta as a cause 
of acute abdominal pain: report of case. (Journ. of the amer. med, assoc. 
vol. LXXX. Nr. 19. 1923. Mai 12.) l 


Bei plötzlich einsetzenden schweren Erscheinungen im Epigastrium darf 
neben Magengeschwürs-, Gallenblasenperforation, Mesenterialverschluß, akuter 
Pankreaserweichung für die Differentialdiagnose die Ruptur eines Aneurysma 
der Aorta nicht vergessen werden. Sie kann, wie neben mehreren Fällen aus der 
Literatur der des Verf.s zeigt, sonst zu überflüssigen Laparatomien führen. Es 
braucht sich nicht um ein Aneurysma der Bauchschlagader zu handeln, auch 
ein solches an der Brustaorta kann Leibschmerzen verursachen. 

Rückart (Wilkau). 


196) Marion. Graffe Epiploique. Soc. de chir. Séance du 31. janv. 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 12.) 1923. 


Gelegentlich einer Darmoperation war eine Netzplastik gemacht worden. 
Nach 4 Jahren wieder Laparatomie wegen Ileus, dabei konnte das glänzende 
Resultat der Netzplastik festgestellt werden. Das Colon transversum, bedeckt 
mit der Netzplastik, zeigte eine glatte, glänzende Oberfläche wie das Peritoneum. 

Lindenstein (Nürnberg). 


197) E. Seifert (Würzburg). Studien am Omentum majus des Menschen. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 608—683. 1923.) 


Das der Studie zugrunde liegende Material entstammte zum weitaus größten 
Teil dem Lebenden, d. h. Laparatomien aus allen möglichen Indikationen; im 
ganzen wurden mehr als 300 menschliche Netze genau untersucht, einige von ihnen 
zu wiederholten Malen. Hinsichtlich des Grundgewebes und des allgemeinen 
Netzbaues läßt sich folgendes sagen: Das bindegewebige Gerüst der Netzplatte 
erfährt im Lauf der Entwicklung eine starke Vermehrung, in gleicher Weise 
schreitet die Lücken- und Netzbildung mit den Jahren ziemlich Schritt für Schritt 
fort. Auch in»gesunder« menschlichen Netzen finden sich typische Umwandlungs- 
bilder von Fettknoten in sekundäre Milchflecken (und umgekehrt); hierbei spielt 
die direkte Entstehung der Fett- in Wanderzellen (und wieder umgekehrt) un- 
streitig die Hauptrolle. Die sekundären Milchflecken gesunder Netze sind ver- 
mutlich Überreste stattgehabter örtlicher oder auch allgemeiner Reize auf das 
Netzgewebe, dem eine noch nicht näher bezeichnete spezifische Funktion auch 
beim Menschen innewohnen muß. Die eigentlichen Organelemente sind die 
Wanderzellen. Durch die Annahme, daß es sich um übriggebliebene oder über- 
schüssig gebildete Elemente handelt, können gewisse häufiger vorkommende 
Befunde an normalen Netzen dahin gedeutet werden, daß frei in der Peritoneal- 
höhle gewesene Wanderzellen sich zu vorläufiger Ruhestellung an die Oberfläche 
des Netzes anlegen. Auf einen spezifischen und in entsprechender Stärke ein- 
setzenden örtlichen Reiz wird das große Netz zur Bildung von Wanderzellen an- 
geregt. Die Hauptmasse des erforderlichen Zellmateriales wird durch einen 
bemerkenswerten Vorgang — unmittelbare Umwandlung der normalen Fett- 
knoten zu sekundären Milchflecken — geliefert. Normale und pathologische 
Netzhistologie zwingen an dem einen festzuhalten, daß das große Netz ein spezifisch 
gebautes Organ ist, daß es demgemäß auf örtliche Reize spezifisch zu antworten 
vermag; und dies mit Mikroorganismen, deren Zustandsformen für Ruhe und für 


Tätigkeit morphologisch ganz different erscheinen. 
B. Valentin (Heidelberg). 
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198) Fasano. Deil importanza dell’ epatoptosi nelle varie manifestazioni cliniche 
del morbo die Glénard. (Policlinico, sez. chir. Jahrg. 30. Hft. 1. S. 6. 1923. 
Januar.) 


In manchen Fällen von Splanchnoptose sind die Magen-Darmerscheinungen 
nicht durch die Ptose dieser Organe, sondern hauptsächlich durch die oft erheb- 
liche Lebersenkung bedingt. Verf. hat mehrfach solche Fälle mit günstigem Erfolg 
durch Hepatopexie behandelt. Bachlechner (Zwickau). 


199) A. Ullmann. Subphrenic abscess. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. no. 6. 1920. Dezember.) 


Fall eines subphrenischen, lufthaltigen Abszesses, der 4 Wochen nach Opera- 
tion eines appendicitischen Abszesses Erscheinungen gemacht hatte, und der nach 
Resektion der XII. Rippe in Heilung ausging. Die Diagnose auf subphrenischen 
Sitz konnte durch Röntgenphotographien in verschiedenen Lagen gestellt werden. 
Anatomisch scheidet das Lig. coronarium hepatis den vorderen intraperitonealen 
Abszeß von dem hinteren. Die erstere Form ist die häufigste nach Appendicitis. 
Der entsprechende linkseitige, vordere subphrenische Abszeß ist gewöhnlich Folge 
eines Magengeschwürs. Der linke hintere intraperitoneale ist der seltenste Sitz, 
er gibt die Zeichen einer Pankreascyste. Der rechtseitige extraperitoneale Abszeß 
liegt zwischen den Blättern des Lig. coronarium, geht von der Niere, hinterer Duo- 
denalwand, retrocoecalem Wurmfortsatz aus und drückt die Leber tief in den 
Bauch, was der vordere Abszeß infolge der vorhergegangenen Verwachsungen 
nicht tun kann. Der linke extraperitoneale Abszeß geht aus von Niere, Pankreas, 
absteigendem Dickdarm und Lendendrüsen. Den beschriebenen Fall sieht U. als 
vorderen oberen Abszeß an, den Luftgehalt als Folge einer Perforation in den 
Bronchus. Rechtseitige Abszesse sind häufiger als linkseitige, die intraperitonealen 
häufiger als die extraperitonealen. Allgemeine Peritonitis als Folge eines sub- 
phrenischen Abszesses wird als selten bezeichnet. Zur Diagnose werden Röntgen- 
photographien, besonders in Seitenlage, empfohlen, und Durchleuchtungen, falls 
der Zustand des Kranken es erlaubt. E. Moser (Zittau). 


200) H. H. Trout. Retroperitoneal sarcoma. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. Nr. 6. 1920. Dezember.) 


53jähriger Mann litt seit 1 Jahr an Leibschmerzen, die anfangs nur nachts 
auftraten und nachließen, falls Stuhlentleerung eintrat, was aber oft nicht möglich 
war. Seit % Jahr bestand eine harte Schwellung unterhalb des Nabels, die an 
Größe ständig zunahm. Bei der Operation wurde ein im größten Durchmesser 
12 Zoll langer und 5%, Pfund schwerer Tumor, der mit Colon transv. und de- 
scendens eng verbunden war, unvollständig entfernt. Er erwies sich als Spindel- 
zellensarkom. Tod nach 4 Tagen. 

Seit der Zusammenstellung von Steele im Jahr 1904 konnte Verf. 10 Fälle 
sammeln, so daß im ganzen 108 Fälle beschrieben sind. Der Umstand, daß bis- 
weilen selbst bei großen Tumoren die Operation Heilung brachte, berechtigt zu 
der Annahme, daß diese Geschwülste anfangs gutartiger Natur sind und erst später 
bösartig degenerieren. Viele Fälle haben aber ein ungünstiges operatives Er- 
gebnis. T. gibt deshalb zu überlegen, ob man nur eine teilweise Entfernung 
der oft großen Geschwülste vornehmen soll, um den Rest mit Radium zu be- 
strahlen. E. Moser (Zittau). 
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201) Detief Juhi (Lübeck). Beiträge zur Klinik und Operation zirkumskripter 
retroperitonealer Erkrankungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. 
S. 821—832. 1923.) 


Ausführliche Mitteilung von zwei Krankengeschichten, die beide das ge- 
meinsam haben, daß es sich um retroperitoneale Tumoren mit stärksten, in das 
Bein und in den Rücken ausstrahlenden Schmerzen handelte. Im ersten Fall, 
einer 26jährigen Frau, die früher wegen einer rechtseitigen Tubargravidität operiert 
worden war, handelte es sich histologisch um ein typisches, entzündlich infil- 
triertes Granulationsgewebe. Über die Ätiologie der entzündlichen Geschwulst 
konnte nichts festgestellt werden, vermutungsweise hing sie mit der seinerzeit 
operativ behandelten Tubargravidität und nicht mehr nachweisbaren Entzün- 
dungserscheinungen im kleinen Becken zusammen. Der zweite Fall bietet be- 
sonderes Interesse durch die ausgedehnte Thrombose der V. iliaca communis, 
bei deren operativer Eröffnung der bis in die V. cava reichende Thrombus ent- 
fernt wurde. Beide Fälle gingen in Heilung aus, der zweite steht allerdings noch 
in Behandlung. B. Valentin (Heidelberg). 


202) Quarella. Sulla cosidetta anestesia degli splanchnici. (Morgagni 1923. April 5.) 


Bericht über die Anästhesie der Nn. splanchnici. Verf. wandte die von 
Naegeli (Zentralblatt f. Chirurgie 1919, S. 749) empfohlene Methode an, er hält 
aber nicht schematisch daran fest, die Nadel 7cm von der Linea mediana ein- 
zustechen, da die zu wählende Entfernung von der Medianlinie von Person zu 
Person nach Alter, Zustand der Wirbelsäule wechselt. Er benutzt Nadeln mit 
Mandrin von 12cm Länge und 1 mm Weite und sticht im Spatium interspinosum 
zwischen XII. Rippen- und I. Lendenwirbel ein. Anstechen größerer arterieller 
Gefäße läßt sich bei sorgsamer Technik vermeiden, Anstechen kleiner arterieller 
Gefäße ist belanglos. Anstechen von Venen ist wegen der folgenden Intoxikations- 
gefahr gefährlich, daher durch Ansaugen vorher festzustellen, außerdem darf 
keine zu konzentrierte Novokainlösung eingespritzt werden, nicht über 1g einer 
1% igen Novokainlösung. Von 12 Fällen, in welchen Operationen am Magen, am 
Darm und an den Gallenwegen ausgeführt wurden, war die Unempfindlichkeit 
in 11 Fällen vollkommen, in 1 Fall mittelmäßig infolge chronischer Entzündung 
des retroperitonealen Zellgewebes, wodurch das Hinfließen des Novokains zu 
den Nn. splanchnici gehindert wurde. In 10 Fällen war die Infiltration der Nn. 
splanchnici beiderseitig, in 2 auf einer Seite gemacht. 

Herhold (Hannover). 


203) Senechal et Roudouly. Gastro-coloptose et gastro-colopexie. (Gaz. des höpitaux 
96. Jahrg. Nr. 24. 1923.) 


Die Magen-Kolonsenkung ist ein Krankheitszustand, der bei einer Reihe von 
Kranken infolge mancherlei Störungen bedingt ist. Vor der Operation müssen 
alle nachweisbaren Krankheitsursachen beseitigt werden. Das Krankheitsbild 
äußert sich in dyspeptischen Beschwerden, Obstipation, manchmal abwechselnd 
mit Diarrhöen, Schmerzpunkten entsprechend dem Plexus solaris, einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen physischen und psychischen Kachexie. Die Dia- 
gnose wird hauptsächlich durch die Röntgenuntersuchung gestützt. Die einzig 
wirksame Behandlung ist die chirurgische, gefolgt von einer physischen und 
psychischen Erziehung. Lindenstein (Nürnberg). 
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204) Heile (Wiesbaden). Die chirurgische Behandlung des Pylorospasmus der 

Säuglinge. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 6.) 

Von 26 Operierten starb nur 1, der zu spät in desolatem Zustand zur Opera- 
tion kam. Verf. schneidet die Verdickung an der Stelle ihres größten Umfanges 
ein, stellt die Messerklinge quer und bricht stumpf ein tiefes Loch durch den 
Muskeltumor, bis zur Muscularis submucosae, die sich als heller Streifen deutlich 
abhebt. I 
Man soll die Fälle nicht so spät zur Operation bringen; im allgemeinen wird 
man nach 3—5 Tagen entscheiden können, ob chirurgische Hilfe notwendig ist. 
Dann werden bestimmt die Resultate besser werden. Das sieht man in Amerika, 
wo die Erkrankung viel häufiger operiert wird mit bestem Erfolg, weil man sich 
bald zur Operation entschließt. Glimm (Klütz). 


205) R. Gaultier. Gastrotonometrie clinique. (Presse med. no. 46. 1923. Juni 9.) 


Hinweis auf die Bedeutung des Magentonus für die Motilität des Magens und 
damit für die Genese vieler Magenerkrankungen und Beschreibung eines Gastro- 
tonometers, der exakte Kenntnisse der Sensibilität, der Sekretion und Motilität 
ermöglicht. Der Apparat besteht im wesentlichen aus einem Metallmanometer, 
das einerseits mit einem Gebläse von bekanntem Volumen und andererseits mittels 
einer dünnen Magensonde mit dem Magen verbunden ist. An der Magensonde 
ist außerdem mittels eines Dreiweghahnes ein Glas angeschlossen, das den Magen- 
inhalt aufnehmen kann, wenn der Dreiweghahn so eingestellt ist, daß das Gebläse 
aspirierend wirkt. Außerdem kann durch Insufflation die Magenform festgestellt 
werden, ebenso seine Luftkapazität und seine Sensibilität gegen Druck, sowie 
endlich seine Kontraktilität, die sich aus den Schwankungen der Manometerzahl 
ohne weiteres ergibt. Der Apparat ermöglicht auf diese Weise nicht allein eine 
exakte Diagnose, sondern auch Prognose und Therapie vor allem der verschie- 
denen Formen der Dyspepsie, indem die Heilerfolge exakt festgestellt werden 
können. M. Strauss (Nürnberg). 


206) Axel Borgbjaerg. 2 ejendommelige Röntgenbilleder at Ventriklen med usikker 
Tydning. Mit 2 Röntgenbildern. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 84. Nr. 15. 1922. 
[Dänisch.]) 

Zwei eigentümliche Röntgenbilder des Magens. 1) In Form eines Sanduhr- 
magens, keine Ulcuserscheinungen. Nach 7 Jahren das gleiche Bild. Nervöse 
Grundlage? 2) Ähnlicher Befund, wahrscheinlich verursacht durch peritonealen 
Strang, vorn am Magen vorbeiziehend. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


207) Enderlen und v. Redwitz. Zur operativen Behandlung des chronischen Magen- 
geschwürs. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 49. S. 1683.) 


Die Verff. haben eingehende Studien über die Änderung der Physiologie der 
Verdauung nach verschiedenen Magen-Darmoperationen angestellt und dabei 
vor allem das Augenmerk auf die Beeinflussung der »aktuellen Azidität« des 
Magenchymus, gemessen durch die Bestimmung der H-Ionenkonzentration und 
die dadurch bedingte Veränderung der Eiweißverdauung, gerichtet. Die Er- 
gebnisse waren folgende: 

1) Im oberen Dünndarm kommt es normalerweise zu keiner chemischen 
Neutralisation des Magenchymus, es findet jedoch rasch eine Verschiebung der 
aktuellen Azidität aus dem Wirkungsbereich des Pepsins nach einer weniger 
saueren Richtung statt, so daß die Pepsinwirkung aufhört. Die Fällung von 
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Albumosen durch die Galle wirkt gleichsinnig. Bei Anwesenheit von Galle kann 
aber auch noch im saueren Bereich Trypsinwirkung eintreten. 

2) Nach sämtlichen Operationen, welche den Sphincter pylori umgehen, 
ausschalten oder entfernen, wird im Tierexperiment eine stärkere Verschiebung 
der aktuellen Azidität des Magenchymus in diesem Sinn beobachtet; eine Re- 
aktion, die vielfach nicht mehr dem Wirkungsbereich des Pepsins entspricht, 
ohne die des Trypsins zu erreichen. Äußerst schlechte Eiweißverdauung in dieser 
Reaktionszone. Das war der Fall bei Gastroenterostomie nach Pylorusausschal- 
tung und nach Billroth I, während bei Gastroenterostomie nach Schmilinsky 
im Magen zeitweise auch noch peptische Verdauung beobachtet und auch bei 
starker Verschiebung der Azidität nach der weniger saueren Seite infolge der 
stärkeren Anwesenheit von Galle eine bessere Eiweißverdauung festgestellt 
werden konnte. Vielfach einwandfreie tryptische Verdauung. Das war der Fall 
nach Billroth II. 

3) Die Einleitung von Galle allein in den Magen führt keine wesentliche 
Änderung der Reaktion des Magenchymus herbei. 

4) Die Änderung der Reaktion des Magenchymus nach diesen Operationen 
ist zum kleinsten Teil durch die chemische Einwirkung des Magen- und Duo- 
denalinhaltes aufeinander zu erklären, zu ihrem größten Teil ist sie die Folge 
reflektorisch bedingter Änderungen des Sekretionsmechanismus der Magen-, 
Darm- und Anhangsdrüsen infolge der Operation. 

5) Die Resektion nach Billroth II und die Ausschaltung des Pylorusmagens 
(v. Eiselsberg-Doyen) und ihre verschiedenen Modifikationen führen zu mehr 
oder minder großen Blindsackbildungen. Dadurch kommt es einerseits zeitweilig 
zur Stagnation hochwertiger tryptischer Verdauungssäfte im Duodenum und 
Pylorusmagen, andererseits wurde nach Ausschaltung des Pylorus die Erregung 
einer zweiten chemischen Phase der Magensaftdrüsen des Fundusmagens vom 
ausgeschalteten Pylorusmagen aus beobachtet, zu einer Zeit, in welcher der 
Magen die Speisen bereits entleert hatte, möglicherweise übt beides auf Läsionen 
der Duodenal- oder Magenwand oder des Gastroenterostomierings einen ungün- 
stigen Einfluß aus. 

In einem zweiten Teil wird dies experimentell Gewonnene mit den klinischen 
Erfahrungen in Beziehung gebracht. Die Arbeit ist im Original nachzulesen, nur 
einige wichtige Punkte sollen herausgegriffen werden. 

Gastroenterostomie. | 

1) Gastroenterostomie bei stenosiertem Pylorus nach Ausheilung des Ulcus. 

2) Bei floridem, kallösem oder penetrierendem Ulcus der Pars pylorica 
Gastroenterostomie. Falls Resektion unmöglich oder Pat. zu elend, dabei 
Gastroenterostomia ant. mit Braun’scher Anastomose bevorzugt, wegen leichterer 
Operationsmöglichkeit bei Auftreten von Ulcus pept. jejuni. 

3) Bei pylorusfernem Ulcus nur dann Gastroenterostomie, wenn Pat. zu 
elend oder subtotale Resektion nötig wäre. 

4) Bei Ulcus duodeni ähnlich wie bei Ulcus der Pars pylorica. 

5) Über Faltungstamponade keine eigenen Erfahrungen. 

6) Schmilinsky als zu kompliziert abgelehnt. 

Pylorusausschaltung. 

Alles in allem wird die Pylorusausschaltung, beim Ulcus in Zukunft nach 
Tunlichkeit vermieden und da, wo sich die Resektion eines Ulcus duodeni oder 
pylori aus irgendwelchen Gründen verbietet, lieber die einfache Gastroenterostomie 
ausgeführt. 
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Resektion. 

1) Resectio ventriculi media (Riedel). Trotz Bedenken gegen die Quer- 
resektion glauben die Verff., daß sie in einer Anzahl von Fällen, namentlich bei 
hochsitzenden und bei kleinen, nur in das kleine Netz penetrierenden Geschwüren 
erlaubt ist. 

2) Billroth II wurde bei pylorischen und pylorusfernen Geschwüren ausgeführt, 
wenn die Lage und die Ausbreitung des Geschwärs derart ist, daß an eine mittlere 
Resektion nicht gedacht werden kann. 

Die bisherigen klinischen Erfahrungen und die durch das Experiment ge- 
wonnenen Erkenntnisse haben dazu geführt, daß keiner Resektionsmethode 
prinzipiell der Vorzug gegeben wird, sondern daß von Fall zu Fall die geeignete 
Operationsmethode gewählt wird, nur die Pylorusausschaltung ist völlig auf- 
gegeben. 

Exzision der Geschwüre schlechte Erfolge. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


208) Pust. Die Gastroptose und ihre operative Heilung durch einfache Magen- 
faltung. Frauenklinik von weiland Prof. Busse (Jena). (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 1. S. 15.) 


P. definiert die Gastroptose als Schwäche der Längs- und Schrägmuskulatur 
des Magens, bedingt oder zumindest begleitet mit Schwäche der Stützsubstanz 
(als Teilerscheinungen allgemeiner Schwäche). Er erweitert dann seine Definition 
in Überdehnung des Magens in der Längsrichtung und des Duodenums. Die 
»Magen«schmerzen bei Gastroptose sind nach P. meist Duodenalschmerzen. 

Infolge dieser Definition erklärt P. alle »Aufhänge-« bzw. »Fixierungsme- 
thoden« für unrichtig und unphysiologisch. Die einfache operative Längsfaltung 
des Magens beseitigt das örtliche Grundleiden und verhindert die Längsüber- 
dehnung wenigstens des Magens, ohne die übrigen normalen Funktionen — Herab- 
steigen und Querausdehnung im Füllungszustand — zu behindern. Eine geringe 
Dehnungsmöglichkeit in der Längsrichtung bleibt erhalten. Die motorische 
Funktion wird wesentlich gebessert. 

Die Methode ist ganz außerordentlich einfach, schnell und fast gefahrlos 
durchzuführen und eignet sich daher als Normalmethode. Angesichts dieser 
Einfachheit der Methode ist die Indikation zur operativen Beseitigung der Gastro- 
ptose häufiger als bisher zu stellen. 

Technik: Laparatomie oberhalb des Nabels, Vorlagerung des Magens. Ein 
derber Jodstrich in der Längsrichtung in ungefährer Halbmondform an der vorderen 
Magenwand markiert das einzustülpende Gebiet. Fortlaufende Serosanaht mit 
Seide. Erneuter Jodstrich, etwas schmäler, nochmalige Serosanaht mit Seide, 
fortlaufend. Schluß der Bauchhöhle. Hahn (Tengen-Blumenteld). 


209) Axel Borgbjärg. 2 Tilfaeide af Gastritis chronica gravis (Gastritis ulcerosa) 
verificerede ved Operation. Mit 4 Röntgenbildern. (Ugeskrift for Laeger 
Jahrg. 84. Nr. 16. S. 375. 1922. [Dänisch.]) 


Bericht über zwei Fälle, 58 und 36jähriger Mann, bei denen die klinischen Er- 
scheinungen eines Pyloruskarzinoms vorlagen. Dyspeptische Beschwerden, Ab- 
magerung, Retention. In beiden Fällen wurde operiert und die Resektion nach 
Billroth II ausgeführt. Nach der mikroskopischen Untersuchung lag nur eine 
Gastritis chronica mit Ulzerationen vor. Beide Fälle wurden geheilt, der zweite 
nach 6 Monaten, der erste war erst nach 6 Jahren beschwerdefrei und gesund. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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210) Iser-Solomon. La radiothérapie dans les affections de l’estomac. Soc. de 
thérapeutique. Séance du 14. mars 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 34. 1923.) 


Bei Magenkarzinom entweder durch die Haut oder nach Freilegung des 
Magens; nur palliative Erfolge, besonders wegen der Schwierigkeit frühzeitiger 
Diagnose. Bei Übersäuerung gute Erfolge, bei Ulcus ventriculi gleichmäßige 
Erfolge, bei Störungen nach Gastroenterostomie gute Resultate. In der Dis- 
kussion wird die Anwendung des Radiums außer bei malignen Tumoren größten- 
teils abgelehnt. Lindenstein (Nürnberg). 


211) Th. Beer. Beitrag zur Chirurgie des Magen- und Duodenalgeschwürs und 
seiner Komplikationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. 
Hft. 1 u. 2. S. 1—42. 1923. Januar.) 


Verf. teilt die Grundsätze mit, nach denen in der Königsberger Klinik 
(Kirschner) bei Magen- und Duodenalgeschwüren verfahren wird, und die Er- 
gebnisse, die bei 146 Fällen 1912—1920 erzielt wurden. Gastroenterostomie- 
heilung 78,4%, Gastroenterostomiemortalität (seit 1915) 2,9%. Von 6 nach- 
untersuchten unilateralen Pylorusausschaltungen nach v. Eiselsberg sind 
5 geheilt, 1 gebessert (kein Ulcus pepticum). 12 nachuntersuchte Querresektionen 
sind sämtlich geheilt. Die Verfahren nach Billroth haben zwar eine hohe Opera- 
tionsmortalität, aber gute Dauerresultate — von 7 Nachuntersuchten 6 geheilt, 
1 weitgehend gebessert. Bei Narben und unkomplizierten Geschwüren am Körper 
wird die einfache Gastroenterostomie vorgenommen. Bei Narben und unkom- 
plizierten Geschwüren im Duodenum, am Pylorus oder in seiner Nähe wird der 
Gastroenterostomie die Faltungstamponade oder Fascienumschnürung hinzu- 
gefügt oder nach v. Eiselsberg ausgeschaltet. Bei kallösen und penetrierenden 
Geschwüren der kleinen Kurvatur ist die Querresektion die Methode der Wahl. 
Ist sie untunlich oder unmöglich, so wird die Gastroenterostomie gemacht. Pene- 
trierende Duodenalulcera sind möglichst nach Billroth I oder II zu resezieren. 
Treten nach Gastroenterostomie oder Resektion Störungen der Magen-Darm- 
passage auf, so kann in den auf die Operation folgenden Tagen die Röntgenunter- 
suchung mit Kontrastmahlzeit ohne Schaden vorgenommen werden. Die 
Bedeutung der Magenstraße als eines Läsionen besonders ausgesetzten Transport- 
weges im Sinn Aschoff’s besteht nicht zu Recht. Doch werden in den physio- 
logischen Engen des Magens, im Isthmus ventriculi und im Pylorus, prädisponie- 
rende Momente für die Entstehung des Geschwürs gesehen. Der Umstand, daß 
das peptische Jejunalulcus sich vorwiegend nach Gastroenterostomie bei nicht 
radikal entferntem Ulcus duodeni entwickelt, legt den Gedanken nahe, daß der 
Sitz des fortbestehenden Geschwürs im Duodenum ätiologisch in Betracht kommt. 
Nur Männer wurden vom Ulcus jejuni postoperativum befallen, bei denen ja auch 
das Duodenalulcus vorherrscht. Der Sitz des Ulcus jejuni entsprach dem Ort 
des Schlosses der bei der Operation gebrauchten Darmklemme. Das Ulcus pept. 
jej. ist möglichst radikal zu operieren. Zugleich mit der das Geschwür tragenden 
Anastomosenschlinge ist die ganze aborale Magenhälfte einschließlich des Pylorus 
zu resezieren. zur Verth (Hamburg). 


212) Niosi. Sulle perforazioni libere deil’ ulcera gastrica con particolare PIENEIE® 
alla terapia. (Ann. ital. di chir. Jahrg. 1. Hft. 10—12. 1922.) 
12 Fälle von Ulcusperforation, 1860 Jahre alt, 10 mit Übernähung und 
teilweise auch Gastroenterostomie behandelt, 4 gestorben (40, 30, 14 Stunden 
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alt), Imal Exzision mit Gastroenterostomie, Imal Resektion nach Billroth 11 
(erste Resektion beim perforierten Magengeschwür durch Ceci), gestorben an 
Duodenalstumpfinsuffizienz. Meist wurde drainiert. Die Resektion wird ab- 
gelehnt. Bachlechner (Zwickau). 


213) Walter Lehmann (Göttingen). Die Beziehungen zwischen Magen und Darm, 
mit besonderer Berücksichtigung der nach Magenoperationen auftretenden 
Darmstörungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIH. S. 433—501. 1923.) 


Beim Zustandekommen der postoperativen Kolitiden ist der Zustand der 
Patt. wesentlich; sie treten fast nur dann ein, wenn es sich um heruntergekommene, 
elende Individuen handelt, deren Widerstandskraft erheblich herabgesetzt ist. Bei 
solchen Kranken scheinen sich nach den verschiedensten Operationen blutig- 
schleimige Durchfälle einstellen zu können. Unter ihnen kommt aber sicherlich 
den Magenoperationen eine besondere ätiologische Bedeutung zu; sie schaffen 
durch Änderungen des Magenchemismus, der Motilität und sekundär der Bak- 
terienflora besonders leicht die Verhältnisse, welche zu hämorrhagischen Darm- 
veränderungen führen können. E. glaubt, daß man bei Annahme kapillärer Gift- 
wirkungen am zwanglosesten die Erscheinungen der postoperativen Kolitis er- 
klären kann, wenn neurogene Momente auch nicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisen sind. Zwischen Hyperazidität und Verstopfung einerseits, Obstipation 
und Diarrhöen andererseits bestehen Beziehungen, ebenso zwischen Anazidität 
und Diarrhöen. Im allgemeinen findet nach Magenoperationen, besonders aber 
nach Resektionen, mit Ausnahme der queren Magenresektion, eine beschleunigte 
Entleerung des Mageninhaltes statt. Die Desinfektion des Magens und der oberen 
Darmabschnitte wird durch die Magensäure und das Darmepithel besorgt, wobei 
aber der desinfizierenden Darmwirkung eine größere Bedeutung zukommt, als 
man ihr bislang beimaß. Infolge dieser desinfizierenden Kräfte besteht im Duo- 
denum und den oberen Darmabschnitten eine große Keimarmut. Aus den eigenen, 
kurz wiedergegebenen Fällen zieht L. folgende Schlüsse: Das Auftreten von Dys- 
pepsien kann einmal ein Zeichen dafür sein, daß der an und für sich schon emp- 
findliche Darm sich noch nicht auf den neuen pathologischen Inhalt einzustellen 
vermag und deshalb mit Durchfällen reagiert. Hierzu würden diejenigen Fälle 
gehören, bei denen bereits vor der Operation vielleicht als Symptom eines besonders 
labilen vegetativen Nervensystems Durchfälle bestanden haben. Oder aber 
es trifft den Darm in seinem kritischen, durch die Magenoperation bedingten Zu- 
stand ein besonderer Reiz. Dieser kann alimentärer Natur sein, z. B. Diätfehler, 
schwere Kost, zu starke Abführmittel bei bestehender Stuhlverhaltung usw. Zu 
dieser Gruppe wären auch die Durchfälle bei Stauungserscheinungen und die 
anaphylaktischen zu rechnen. Als besondere Form der Durchfälle wären noch 
die Fettdiarrhöen zu erwähnen und diejenigen, die bei Wahl einer zu langen Dünn- 
darmschlinge entstehen. Diesen als alimentäre oder endogene Durchfälle zusam- 
menzufassenden Gruppen wären diejenigen gegenüberzustellen, bei denen es sich 
um exogene Reize handelt, also: Peritonitiden, intraabdominelle Abszesse usw. 
Bei diesen Formen nimmt L. eine Beeinflussung der Darmmotilität auf dem Wege 
des Nervensystems an im Gegensatz zu den mehr direkt oder mural wirkenden 
endogenen Reizen. Die Prognose der nach Magenoperationen auftretenden 
Durchfälle ist sehr verschieden zu verwerten. Außerordentlich ungünstig, ja fast 
infaust sind die postoperativen, nichtspezifischen Kolitiden, besonders wenn sie 
sich der Operation sofort anschließen; sie haben eine Mortalität von fast 100%. 
Die spezifischen Ruhrerkrankungen sind prognostisch zu bewerten wie Ruhr- 
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erkrankungen überhaupt. Maßgebend ist die Virulenz der Infektion, die Dauer 
und Zahl der Durchfälle, der Allgemeinzustand des Pat. Schlecht ist auch die 
Prognose derjenigen Formen der Darmstörungen, bei denen außerdem noch eine 
Komplikation von seiten des Respirationstraktus oder des Bauches besteht. Die 
Prognose der eigentlichen Dyspepsie ist im ganzen günstig zu stellen. — Die Be- 
handlung der Kolitiden ist in den schwersten Fällen leider umsonst. Eine richtige 
diätetische Behandlung nach Magenoperationen ist von größter Wichtigkeit; 
sie wirkt nicht nur prophylaktisch gegen die Darmdyspepsien, sondern auch gegen 
das Entstehen eines Ulcus pepticum jejuni. Hat man den Verdacht, daß eine 
falsche Schlinge zur Gastroenterostomie verwandt wurde, so muß man unver- 
züglich relaparatomieren. B. Valentin (Heidelberg). 


214) Anton Mülleder (Wien). Zur Ätiologie, Diagnostik und Therapie bei akuten 
Blutungen des Magens und Duodenums. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. 
Hft. 1. S. 60—72. 1923.) 

Neun Fälle von blutenden Magengeschwüren aus den verschiedensten Ursachen 
gaben die Veranlassung zu der Arbeit; nach M. gehört das blutende Geschwûür in 
die Hand des Chirurgen. Sofern nicht schwerwiegende Ursachen ein Hindernis 
für den sofortigen Eingriff bilden, sollte mit der Operation nicht zugewartet werden, 
sondern die akuten Ulcusblutungen aus Magen und Duodenum bei bestehender 
Ulcusanamnese sollten nicht weniger schwer ins Gewicht fallen als andere lebens- 
bedrohliche Blutungen. Man muß sich stets darüber klar sein, daß bei akuten 
lebensbedrohenden Blutungen aus dem Magen die Blutungsursache manchmal 
nicht in einem Magen- oder Duodenalulcus gegeben ist, sondern daß Gefäßver- 
änderungen im Magen, Ösophagusvaricen, tiefer stehende Aortenaneurysmen 
oder Allgemeinerkrankungen die Blutung bedingen. Mitunter wird man die 
Blutungsquelle bei der Operation nicht aufdecken können. 

B. Valentin (Heidelberg). 


215) G. Schwartz (NewYork). Perforation of gastric ulcer by stomach tube. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 21. 1923. Mai 26.) 


Bei der Einführung des Magenschlauches empfand der Kranke heftigen 
Schmerz mit Ohnmachtsgefühl. Der Eingriff wurde unterbrochen, Pat. ging 
nach Hause und verbrachte eine verhältnismäßig ruhige Nacht. Am nächsten 
Morgen nach dem Frühstück erneuter Schmerzanfall mit Kollaps. Die Operation 
lieferte die Bestätigung der Diagnose auf Magenulcus, der Zusammenhang mit 
der Sondierung erscheint bewiesen. — Ein entsprechender Fall ließ sich in der 
Literatur nicht finden. Rückart (Wilkau). 


216) Charles A. Annelt. A contribution to the surgical treatment of atonia dys- 
pepsia. (Brit. journ. of surgery vol. X. no. 40. 1923. April.) 

Verf. berichtet über einen Fall von atonischer Dyspepsie, bei dem ein ob- 
jektiver Befund bei der Operation nicht nachgewiesen werden konnte, der durch 
Durchtrennung der Vagusäste in der Nähe der Cardia geheilt wurde. 

W. Peters (Bonn). 


217) A. Suter (Zürich). Zur radikalen Therapie der akuten Magenperloration, 
speziell des Karzinoms und die Kombination mit Cholelithiasis. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 8.) 

Bericht über eine 60jährige Pat., die wegen perforiertem Magenulcus mit 

Resektion des das Ulcus tragenden pylorischen Magenteiles operiert und wieder 
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hergestellt wurde: Nach Jahresfrist aber entwickelte sich ein Karzinomtumor an 
der Leberunterfläche, dem die Pat. erlag. Die nachträgliche histologische Unter- 
suchung des resezierten Ulcus ergab Adenokarzinom. Besprechung von Vor- und 
Nachteilen der Resektion bei perforiertem Ulcus, worauf der Verf. zu dem Schluß 
kommt, daß die Resektion der bloßen Übernähung mit Gastroenterostomie vor- 
zuziehen sei. Borchers (Tübingen). 


218) Byszewski und Czarnocki. Zur akuten Magenerweiterung. (Polska gaz. lek. 
1922. Nr. 46.) 


Pat. wurde wegen Erscheinungen von Ileus operiert. Es stellte sich in der 
Wunde ein außerordentlich gedehnter Magen ein, welcher über 3 Liter Flüssigkeit 
enthielt. Das Duodenum war durch einen Narbenstreifen komprimiert, welcher 
quer von dem Querdarmgekröse aus verlief. Trotzdem keine Besserung, tags 
darauf Jejunostomie, tödlicher Ausgang. Die Sektion ergab Geschwür im Magen, 
in der Nähe des Pylorus und der Cardia, ferner narbige Stenose des Anfangsteiles 
des Jejunum durch einen Narbenstrang, ausgehend vom Gekröse des Dick- und 
Dünndarmes. Verff. besprechen die Ätiologie des Falles, in welchem wohl eine 
Perigastritis et Periduodenitis circumscripta adhaesiva zu dem beschriebenen 
Symptomenkomplex Anlaß gaben. Die diagnostischen Schwierigkeiten der be- 
züglichen Fälle sind beträchtlich. Von den wichtigsten Symptomen waren im 
Fall der Verff. Auftreibung des Epigastrium, heftiger Durst, Oligurie, Hochstand 
des Diaphragma, Atemnot vorhanden. A. Wertheim (Warschau). 


219) M. Friedemann (Langendreer). Über Sitz und Vielfältigkeit der Magen- und 
Zwölftingerdarmgeschwüre, nebst Schlußfolgerungen für die operative Be- 
handlung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 178—191. 1923.) 


Seit etwa 2 Jahren ist F. Anhänger ausgedehnter Resektionen bei Magen- und 
Duodenalgeschwüren; im Lauf dieser Jahre konnten die Resektionspräparate von 
230 Patt. genau untersucht werden. Multiplizität der Geschwüre kommt in etwa 
45%, der Fälle vor, manchmal sitzen die mehrfachen Geschwüre weit voneinander 
entfernt. Der Pylorus und seine nähere Umgebung ist diejenige Gegend, an der 
Ulcera am allerhäufigsten vorkommen, im Fundusteil dagegen scheinen sie nicht 
vorzukommen. Da eine nicht geringe Zahl von Ulzerationen erst am aufgeschnit- 
tenen Resektionspräparat erkannt werden kann, werden bei bestimmten Opera- 
tionsmethoden häufig bei der Operation nicht nachgewiesene Ulcera zurückgelassen. 
Dagegen ist bei der ausgedehnten Antrumresektion mit grundsätzlicher Fort- 
nahme des Pylorus und anschließenden Duodenalkragens die Möglichkeit, Ge- 
schwüre darin zu lassen, sehr gering. Trotz gut arbeitender Gastroenterostomie 
heilen pylorusnahe Ulcera nicht immer aus (viel weniger sicher noch pylorusferne) 
bzw. es entstehen neue; das gleiche gilt sinngemäß für schmale Querresektionen. 
Unterscheidung von Karzinom und Ulcus ist öfter nur durch histologische Unter- 
suchung möglich. Daher sieht F. bei jeder Art von Ulcus oder Ulcusnarbe des 
Magens oder Duodenums die ausgedehnte Magenresektion als Methode der Wahl 
an. Vor allem muß stets der Pylorus und seine nächste Umgebung als wichtigste 
Geschwürsgefahrenzone beseitigt werden. B. Valentin (Heidelberg). 


220) A. J. Blaxland. Fibroma of the stomach. (Brit. journ, of surgery vol. X. 
no. 40. 1923. April.) 
Bei einem Pat., der außer mehrmaligem Blutbrechen keine Symptome bot, 
fand sich bei der Operation ein Fibrom des Magens. W. Peters (Bonn). 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 605 


221) Rosenbach und Disque jun. (Potsdam). Die Adenomatose des Magens und 
ihre Beziehung zum Karzinom. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. 
S. 28—48. 1923.) 


Die Magenadenome treten entweder solitär`oder multipel auf und können sich 
entweder nur auf die Magenschleimhaut beschränken, oder es kann auch der Darm 
an einer Adenombildung mitbeteiligt sein. Sie stellen eine Eigentümlichkeit des 
höheren Alters dar, in der Mehrzahl der bis jetzt veröffentlichten Fälle handelte 
es sich um zufällige Sektionsbefunde. Außer einer Literaturzusammenstellung 
von 122 Fällen werden 2 selbst beobachtete und operierte Fälle mitgeteilt, in 
beiden Fällen traten die Magenadenome unter dem klinischen Bild eines Karzinoms 
auf und täuschten ein solches vor. Im ersten Fall, einem 47jährigen Mann, handelte 
es sich um einen solitären, großen, adenomatösen Polypen mit fibro-epithelialem 
Charakter, der sich als gutartig erwies, im zweiten Fall um eine, wenn auch zirkum- 
skripte, multiple Adenombildung und mit ihr nicht im Zusammenhang ein be- 
ginnendes Adenokarzinom auf dem Boden eines Geschwürs. Der Übergang der 
Adenome des Magens in Karzinome wird in der Literatur als gar nicht so selten 
angesehen. Aus allen Röntgenbeobachtungen, die bis jetzt vorliegen, geht hervor, 
daß es für die Magenadenome keine unbedingt beweiskräftigen Symptome gibt. 
Die Therapie kann nur eine chirurgische sein. Ba. Valentin (Heidelberg). 


222) H. Klose und Peter Rosenbaum-Canne (Frankfurt a. M.). Beiträge zur Magen- 
chirurgie. I. Mitteilung: Vergleichend-experimentelle Untersuchungen über- 
die Magennähte. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 15—27. 
1923.) 


Die Untersuchungen wurden an Katzen vorgenommen und erstreckten sich 
auf folgende Methoden: 1) die einreihige seroseröse Naht; 2) die zweischichtige 
Naht nach Czerny; 3) die vordere Einstülpungsnaht nach Schmieden mit. 
darüber gelegter seroseröser Knopfnaht. Das Ergebnis ist folgendes: Für den 
Heilungsverlauf ist es gleichgültig, welche Nahtmethode angewandt wird. Bei den 
zweireihigen Methoden geht die Heilung etwas rascher vonstatten als bei den 
einreihigen. Bei Verwendung des Paquelin ist die entzündliche Reaktion stärker 
als bei Verwendung des Messers, die Epithelisierung der Defekte geht bei Ver- 
wendung des Messers rascher vonstatten. Schädigungen durch die Klemmen 
wurden beobachtet in Form von subserösen Blutungen und Erosionen des Epithels. 
Das Problem der Klemmen ist noch ungelöst. Bel den zweireihigen Nahtmethoden 
wurden größere Schädigungen der Muscularis mucosae beobachtet als bei den 
einreihigen. Ob diese Schädigungen im Zusammenhang mit der Genese des Ulcus 
ventriculi pepticum stehen, bleibt dahingestellt und soll untersucht werden! 

B. Valentin (Heidelberg). 


223) Zawadzki. Ulcus pepticum gastro-jejunale et jejuni post gastro-jejunostomiam. 
(Lekarz wojsk. 1921. no. 35. [Polnisch.]) 


Nach Besprechung der allgemeinen Ätiologie peptischer Geschwüre kurzer 
Bericht über vier operierte Fälle: 1)2 Jahre nach einer Gastroenterostomie Volvulus 
des Dünndarms, peptisches Geschwür unterhalb der Anastomose, Kotperitonitis. 
2) Magen-Darm-Kolonfistel infolge peptischen Geschwürs. 3) Peptisches Ge- 
schwür nach hinterer Gastroenterostomie und Exklusion des Pylorus. 4) Pat. 
vor 4, Jahr wegen Duodenalulcus operiert; Relaparatomie, Ulcus pepticum jejuni 
unterhalb der Anastomose. A. Wertheim (Warschau). 
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224) J. Lottmaier. Die Röntgenbehandlung des Ulcus pepticum. (Fortschritte d. 

Medizin 1923. Nr. 3.) 

Verf. spricht die Ansicht aus, daß es möglich ist, mit schwachen Strahlen- 
reizen beim Ulcus pepticum stimulierend einzuwirken, die entzündlichen Ver- 
dickungen allmählich zur Aufsaugung zu bringen und starr offen gehaltenen 
blutenden Gefäßen die Kontraktionsfähigkeit wiederzugeben. Da es außerdem 
eine unbetrittene Tatsache ist, daß Röntgenbestrahlungen eine ungemein schmerz- 
stillende und beruhigende Wirkung bei Nervenaffektionen ausüben, welche Er- 
scheinung der Verf. den Veränderungen in den von den Perineurallamellen um- 
gebenen Lymphräumen zuschreibt, so wäre damit die Möglichkeit gegeben, den 
ätiologisch-neurologischen Faktor der Geschwürsentstehung zu eliminieren. Verf. 
bestrahlte Magenulcera wöchentlich etwa 3mal mit minimalen Röntgendosen und 
berichtet, daß sofort eine analgesierende Wirkung eintrat, daß Blutungen auf- 
hörten, und daß die Säurewerte sich der Norm näherten. 

Vogeler (Berlin). 


225) H. Zoepflel (Hamburg-Barmbeck). Über die Wichtigkeit des Ulcus pepticum 
an sich und seiner Lokalisation aus direkten und indirekten Merkmalen. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 8. Februar 25.) 

Die ganze Symptomatologie und Diagnostik des Ulcus pepticum wird be- 
herrscht von zwei Gruppen der Erscheinungen, einmal denen, die das Geschwür 
unmittelbar selbst verursacht, zweitens den begleitenden Reizerscheinungen von 
seiten des Magens. Blutung und Schmerz als direkte Symptome, Reizerschei- 
nungen, wie Leerschmerz, Nachtschmerz, Übelkeit, Aufstoßen, der Kolik. Die 
Ursache der Schmerzen sind in einer entzündlichen Reizung des Geschwürs zu 
suchen. Aber selbst große kallöse Ulcera können ohne die geringsten subjektiven 
Beschwerden bestehen. In vielen Fällen kann nur der Reizzustand des Magens, 
nicht das Ulcus selbst diagnostiziert werden. Der zweitwichtigste Punkt ist der 
Druckschmerz. Die okkulten Blutungen treten nicht häufig, nicht regelmäßig 
auf. Mittels der angegebenen Merkmale ist es nach dem Verf. möglich, in 92%, 
die Diagnose auf Ulcus ventriculi ohne spezielle Lokalisation zu stellen. In der 
Lokalisation des Ulcus leistet das Röntgenverfahren sehr gute Dienste. Am 
Schluß findet sich eine sehr übersichtliche, klare Zusammenstellung. 

Atzrott (Grabow). 


226) Rudolf Schmidt (Prag). Das Duodenalgeschwür. I. med. Klinik der Deutschen 

Universität. (Med. Klinik 1923. Nr. 13. März 31.) 

Auf Grund von 100 genau beobachteten Fällen berichtet S. über die Ätiologie 
des Ulcus duodeni (er lehnt die Vagustherapie ab), die Symptome und Therapie 
dieses häufigen Leidens. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Atzrott (Grabow). 


227) Seymour Barling. Chronic duodenal ileus. (Brit. journ. of surgery vol. X. 

Nr. 40. 1923. April.) 

Die Ursache des Duodenalileus ist der Druck der Mesenterialwurzel, der die 
oberen Mesenterialarterien und Venen enthält auf den dritten Teil des Duo- 
denums; außer der akuten Dilatation des Magens können auch chronische Ver- 
dauungsstörungen auftreten, die eine Differentialdiagnose von Magen- oder Duo- 
denalulcera, der Affektionen des Appendix und der Gallenblase schwierig machen! — 
Therapeutisch empfiehlt Verf. bei Hypertrophie und Dilatation von Magen und 
Duodenum bei offenem Pylorus die Duodenojejunostomie. 

W. Peters (Bonn). 
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228) Lorenz. Der normale und pathologische Bulbus duodeni im Röntgenbild. 

(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 

Die Erfahrungen des Verf.s beruhen auf 173 operierten Duodenumfällen. Der 
normale Bulbus kann bereits verschiedene Formen haben, deren genaue Kenntnis 
unbedingt nötig ist. Auch sind sehr häufig Doppelaufnahmen nötig. Ein voll- 
kommen leerer Bulbus (bei noch gefülltem Magen) wird selten gefunden. Ferner 
müssen Druckwirkungen der Umgebung des Bulbus in der Diagnose erkannt und 
ausgeschaltet werden. 

Die Lage des Bulbus erlaubt keine zutreffenden Schlüsse. 

Als pathologische Zeichen erwähnt Verf.: Einseitige ausgesprochene Abplat- 
tung der medialen Seitenkontur oder eine zerrissene Konturauflösung. Spastische 
Zusammenziehung des Bulbus, die sogenannte Bulbustasche, Pseudonische, Sand- 
uhrbulbus usw. Gaugele (Zwickau). 


229) Arthur Braun. Mesenterialer Duodenalverschluß und akute Magendilatation. 
Aus der Chirurg. Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- Johannstadt, 
Obermedizinalrat Seidel. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. 
Hft. 1. S. 103. 1923.) 

Drei eigene Fälle: 1) Darmstenose am Übergang des Duodenum ins Jejunum 
durch ein vom Pankreas ausgehendes Karzinom, die das Bild eines duodenalen 
Verschlusses mit Magendilatation hervorgerufen hat. 

2) Mesenterialer Darmverschluß dadurch, daß der ins kleine Becken getretene 
Dünndarm infolge Blähung und Einkeilung zwischen Promontorium und Sym- 
physe einen sehr starken Zug an seinem Mesenterium ausgeübt hat. 

3) Akute Magendilatation bei einem nervös veranlagten 16jährigen Schüler 
im Anschluß an eine stärkere Aufregung. Diese hat zur Parese des Magens und 
diese zur Dilatation geführt. Es entstanden Dehnungsgeschwüre im Magen, von 
denen eines perforierte und den tödlichen Ausgang veranlaßte. 

An Hand dieser Fälle wird das Krankheitsbild des mesenterialen Duodenal- 
verschlusses und der akuten Magendilatation eingehend besprochen. Seine An- 
schauungen faßt Verf. im folgenden zusammen: 

Der mesenteriale Duodenalverschluß kann als selbständiges, primäres Krank- 
heitsbild auftreten. Er stellt dann eine besondere Form der akuten hohen Darm- 
verschlüsse dar. Er ist selten, weil sein Zustandekommen an eine große Zahl von 
Voraussetzungen gebunden ist. Er kann auch sekundär als Folge einer akuten 
Magendilatation auftreten. 

Die akute Magendilatation kommt ebenfalls primär vor. Sie beruht dann 
auf einem Versagen der Magenmuskulatur bzw. des Nervenapparates des Magens. 
Sie kann auch sekundär als Folge eines mesenterialen oder anders gearteten Duo- 
denalverschlusses auftreten. 

Die Diagnose der beiden Erkrankungen kann anfangs verhältnismäßig leicht, 
in vorgeschrittenen Stadien unmöglich sein. Die Prognose ist für schnell erkannte 
Fälle gut, bei verschlepptem Verlauf schlecht. Therapie in den meisten Fällen 
konservativ: Lagerung, Magenentleerung, Beseitigung offensichtlicher kausaler 
Schädigungen. Beim Versagen dieser Maßnahmen eventuell Probelaparatomie. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


230) Autor nicht genannt. La diagnosi radiologica dell’ ulcera duodeni. (Morgagni 
1923. Mai 25.) 
Verf. teilt die röntgenologischen Krankheitszeichen der Zwölffingerdarm- 
geschwüre in funktionelle, anatomische und morphologische ein. Die funktionellen 
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Störungen betreffen den Magen (Hyperperistaltik, Hypersekretion, aber auch 
seltener Hypoperistaltik) und den Bulbus duodeni (schnelles Hindurchgehen der 
Speise durch den Bulbus und langes Verweilen im unteren ?/, des Duodenums). 
Die anatomischen Veränderungen bestehen in Verengerungen und Verziehungen 
des Pylorus und Bulbus, die morphologischen in Nischenbildung, Einschnürung und 
Divertikelbildung am Duodenum. Herhold (Hannover). 


231) Duvali. Complications des ulcères duodénans. Soc. du chir. Séance du 16. mai 
1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 43. 1923.) 


D. lenkt die Aufmerksamkeit auf perigastritische entzündliche Veränderungen 
bei Magen-Darmgeschwüren, die nach operativen Eingriffen zu foudroyanten 
septischen Zuständen Veranlassung geben können. Vortr. berichtet über vier Fälle 
dieser Art und zieht daraus den Schluß, mit Radikaloperationen zu warten bis 
die entzündlichen Erscheinungen abgelaufen sind oder sich mit einer Gastro- 
enterostomie zu begnügen. Zur Erkennung der Komplikation dient das Studium 
der Leukocytose. Lindenstein (Nürnberg). 


232) A. Carrie et J. Keller. Le diagnostic des ulcères duodénaux par la méthode 
des radiographies rapides en série. (Presse méd. 1923. Nr. 12. Februar 10.) 


Empfehlung der von Cole (New York) zuerst ausgeführten, später vor allem 
von Ackeriund ausgebauten Methode der serienweisen Momentaufnahmen des 
Duodenums, die, abgesehen von der Diagnostik des Duodenalulcus, selbst auch 
für die Diagnose der Magengeschwüre, periduodenalen Verwachsungen und vor 
allem der Cholecystitis sehr wertvolle Aufschlüsse gibt, da Gallensteine in der 
einen Aufnahme nicht sichtbar sind, während sie in einer anderen mit gleicher 
Technik ausgeführten sichtbar werden können. Das Zeitintervall zwischen der 
einzelnen Aufnahme soll nicht zu kurz sein, Momentaufnahme ist nötig, um klare 
Bilder ohne den Einfluß der Respiration zu bekommen. In zweifelhaften Fällen 
ist die Serienaufnahme zu wiederholen, die von den Verff. nach einer orientierenden 
Durchleuchtung in rechter Bauchlage vorgenommen wird, wobei ein Kissen unter 
die Brust geschoben wird, um die Entleerung des Pylorus zu erleichtern. Hinweis 
auf die Mannigfaltigkeit der Bilder. 15 Bilder reichen für eine Serie aus. 

M. Strauss (Nürnberg). 


233) C. Rohde. Die mechanische Entstehung des Ulcus duodeni. Chirurg. Univ.- 
Klinik Freiburg i. Br., Geh.-Rat Lexer. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 9.) 
Das chronische Duodenalgeschwür an der Hinter- und Oberwand des Bulbus 

duodeni ist an einer Stelle lokalisiert, die von Haus aus schon auf Grund topographi- 

scher und anatomischer Besonderheiten den Vorgängen des Verdauungsgeschäftes 
erstens eine besonders ausgesetzte Angriffsfläche, zweitens eine verminderte 

Widerstandskraft bietet. Es sind in allererster Linie mechanische Faktoren, die 

unter Mitwirkung funktioneller Vorgänge zur Entstehung und zum Chronisch- 

werden des Duodenalulcus führen. Versuche an präparierten Leichen unterstützen 
diese Anschauung. Glimm (Klütz). 


234) Dunlap P. Penhallow (St. Louis). A case of duodenal diverticulum. (Journ. 

of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 19. 1923. Mai 12.) 

Nach Statistiken findet sich ein Duodenaldivertikel in etwa 2%, der Sektions- 
fälle. Beschwerden werden in 1%, verursacht. — Fall des Verf.s: Allmählich an 
Stärke zunehmende Schmerzen, I—2 Stunden nach dem Essen, im Epigastrium 
und am Mac Burney, sie verschwinden auf Nahrungsaufnahme und Alkalien. 
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Obstipation. Einmal auf Blut verdächtiger Stuhl. Druckempfindlichkeit über 
dem Nabel und am Mac Burney. Röntgenbild: Erweiterung des zweiten Duodenal- 
abschnittes mit Retention des Baryumbreies. Diagnose: Diverticulum duodeni, 
chronische Appendicitis. Befund bei der Operation: Verheilendes Ulcus duodeni, 
dicht darunter Divertikel. Abtragung des letzteren, Gastroenterostomie. In 
zweiter Sitzung Appendektomie. Röntgenuntersuchung bestätigte volle Heilung. 
Rückart (Wilkau). 


235) Bengolea. Occlusion intestinale aiguë; anus vaginal; guérison. Soc. de chir. 
Séance du 21. fev. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 19. 1923.) 


Bei einer Frau trat am 10. Tag nach einer puerperalen Infektion Darmparalyse 
auf mit Erguß im Douglas. Bei einer hinteren Kolpotomie mit Eröffnung des 
Douglas zur Entleerung des Ergusses entleerte sich Kot und Darmgase. Es wird 
ein Gummirohr in diesen unfreiwillig angelegten After eingelegt und die Kranke 
genas merkwürdigerweise. Die Methode wird für verzweifelte Fälle empfohlen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


236) Harald Jacobsen. lleus spasticus. (Hospitalstidende Jahrg. 65. Nr. 45. S. 753. 
1922. [Dänisch.]) | | 


7jähriges Kind. Spastischer Ileus. 2malige Laparatomie. Keine anatomi- 
sche Ursache gefunden. Nach den Operationen Heilung. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 
237) A. Szenes. Über Darmparalyse mit Diarrhöe. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 145—168. 1923. Februar.) 


Drei Fälle der Züricher Klinik Clair mont’s, denen täglich mehrfache spon- 
tane diarrhoische Stuhlentleerungen bei zweifellos bestehender lokalisierter Darm- 
lähmung gemeinsam sind. Die Darmlähmung war im wesentlichen beschränkt 
auf die Coecalgegend und das angrenzende Colon ascendens. Voraussetzung für 
das Zustandekommen der Diarrhöen ist die Schlußfähigkeit der Valvula ileocoecalis. 
Bleibt bei schiußfähiger lleocoecalklappe die Ileumperistaltik erhalten, so kommt 
es trotz Lähmung des Coecums und des Anfangsteiles des Kolon nur passiv zu 
einer immer steigenden Ansammlung von kotigem Inhalt. Nimmt er durch die 
Sekretion der Schleimhaut und Behinderung der Rückresorption an Volumen 
noch zu und wird er durch Stagnation und Zersetzungvorgänge von blähendem 
Gas überlagert, so kommen durch Überlaufen an der Flexura lienalis Diarrhöen 
zustande. Zur Behandlung werden Einläufe und, wenn sie nicht ausreichen, 
die Coecostomie empfohlen. zur Verth (Hamburg). 


238) Martellini (Roma). Di un caso di stenosi ed atresia intestinale congenita. 
(Riv. osp. 1923. April 15.) 


5 Tage alter Säugling erkrankt unter den Erscheinungen von Darmverschluß. 
Bei der Leibeseröffnung werden zwei hochgradige Darmverengerungen am Je- 
junum und eine am Übergang vom Zwölffingerdarm ins Jejunum angetroffen. 
Erstere wurden durch zirkuläre, aus glatter Muskulatur bestehende Falten, letztere 
aus einer klappenartigen Verdickung der Schleimhaut gebildet. Seitliche Anasto- 
mose zwischen Duodenum und Jejunum mit Ausschluß der Stenosen. Tod 1 Tag 
nach der Operation. Es handelte sich um angeborene Verengerungen, die sich 
beim Embryo meistens durch Vakuolisierung zurückbilden, ist diese Vakuoli- 
sierung von Bindegewebswucherung gefolgt, so kommt es zu dauernden Stenosen. 

Herhold (Hannover). 
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239) Ferrero. Neuroblastoma maligno dell’ intestino. (R. accad. d. med. di Torino. 
Ref. Morgagni 1923. April 5.) 


6ljährige Frau wird wegen zunehmender Unterleibsgeschwulst operiert, es 
findet sich ein großer, mit Leber, den Darmschlingen und dem Netz verwachsener 
unoperabler Tumor. Tod 16 Tage nach der Probelaparatomie. Die histologische 
Untersuchung der von den Darmwandungen und aus den Lebermetastasen heraus- 
geschnittenen Geschwulstteile ergibt, daß die Geschwulst aus verschieden großen 
Zellen besteht. Das Zellprotoplasma war teils homogen, teils vakuolisiert, der 
Kern exzentrisch gelegen mit großem Nucleolus, längs der Membran des Nucleolus 
lagen chromatine Granula. Es handelte sich nach Verf.s Ansicht um unentwickelte 
Nervenzellen, Neuroblasten, das maligne Neuroblastom war von den Sympathicus- 
fasern der Darmwand ausgegangen. Herhold (Hannover). 


240) Vaccari (Modena). Contributo alio studio dei lipomi dell’ intestino. (Arch. 
ital. di chir. vol. VI. fasc. 6. 1923. Januar.) 


Bei einem wegen lleus aufgenommenen 60jährigen Landarbeiter wurde bei 
der Operation eine Einstülpung des unteren Ileumendes in das Coecum und Colon 
ascendens angetroffen. Resektion und seitliche Anastomose zwischen Ileum und 
Kolon, Tod 2 Tage nach der Operation. Das eingestülpte Stück des Tleums hatte 
zwei auf der Außenwand des Darmes aufsitzende subseröse und zwei ins Innere 
der Darmlichtung hineinragende submuköse, nußgroße Fettgeschwülste, welche 
durch einen durch die Darmwand hindurchgehenden Stiel verbunden waren. 
Mikroskopisch wurde am Stiel und an der Durchtrittsstelle in der Darmwandung 
eine kleinzellige Infiltration beobachtet, die Geschwülste selbst waren ihrer Natur 
nach reine Fettgeschwülste. Die Einstülpung war durch diese Fettgeschwälste 
hervorgerufen. Herhold (Hannover). 


241) H. Mc Kenna (Chicago). Acute intestinal obstruction, with special reference 
to paralytic ileus following abdominal operations. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. Nr. 23. 1923. Juni 9.) 


Von den zahlreichen Theorien über die Ursachen des schnellen unter toxischen 
Erscheinungen erfolgenden Vorfalles bei Ileus dürfte die die größte Wahrschein- 
lichkeit haben, die ihn auf die Resorption des blutdrucksenkenden, Schock aus- 
lösenden Histamins aus dem Darminhalt zurückführt. Gegen postoperativen Ileus 
ist die Einführung der Duodenalsonde empfohlen worden, sie kann aber keine 
dauernde und vollständige Entleerung des Darmes bewirken. Die frühe und 
hoch oben ausgeführte Jejunostomie ist die Methode der Wahl. Sie wird aus- 
geführt links oberhalb des Nabels, der Schnitt sei klein, die Darmöffnung des- 
gleichen, damit sie sich rasch zu einer Fistel verkleinert und so die Menge des aus- 
tretenden, für die Wundränder schädlichen Pankreassekretes auf ein Minimum 
reduziert, sowie der Darminhalt auf seinen normalen Weg geleitet wird. 

Rückart (Wilkau). 


ne Deren 


Urogenitalsystem. 


242) Robert E. Cumming (Detroit). Shell fracture of the spine and changes in 
kidney and bladder function. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. 
Nr. 5. 1922. Februar 4.) 


Nach Wirbelbrüchen mit Blasenlähmung kehrt die Motilität der Blase meist 
früher und vollständiger wieder als die Sensibilität. Durch den Ausfall der letzteren 
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leidet . die reflektorische Entleerung; meist ist deshalb Residualharn festzu- 
stellen. Trotzdem sind aufsteigende Niereninfektionen selten. Der Katheterismus 
ist möglichst einzuschränken. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


243) Vicentini. Dei immediato compenso funzionale del rene superstite. (Riv. 
osp. 1923. Januar 31.) 


Im allgemeinen tritt die volle funktionelle Kompensation der nach Nephr- 
ektomie zurückgelassenen Niere vom 7. Tage nach der Operation ein. Verf. konnte 
dieses durch sorgfältige Beobachtung zweier Fälle bestätigen, in welchen wegen 
Tuberkulose die linke Niere entfernt wurde. In beiden Fällen wurde sowohl vor 
wie nach der Operation der Stickstoffgehalt des Blutes, die Harnsäurekonzentration, 
die Ambard’sche Konstante und der Blutdruck festgestellt. Im ersten Falle wurde 
die Ambard’sche Konstante am 5. Tage als gebessert festgestellt, obwohl der 
Stickstoffgehalt des Blutes etwas höher wie vor der Operation war, der Blutdruck 
war nicht verändert. Im zweiten Fall war nicht allein die Ambard’sche Konstante 
am 7. Tage besser, sondern auch der Stickstoffgehalt des Blutes geringer. Diese 
Besserung der Nierenfunktion der zurückgelassenen Niere ist dadurch zu erklären, 
daß die Nephrektomie die von der kranken Niere ausgehende hemmende Wirkung 
aufhebt. Nach Verf.s Ansicht kann daher mit den zuverlässigsten Untersuchungs- 
methoden festgestellt werden, daß vom 7. Tage an nach der Operation die volle 
Kompensationsfähigkeit der zurückgelassenen Niere eingetreten ist. 

Herhold (Hannover). 


244) Razzaboni (Parma). Richerche sperimentali sulla pseudoidronefrosi. (Arch. 
ital. di chir. vol. VI. fasc. 4. 1922. Dezember.) 


Bei der wahren Hydronephrose bildet sich der Cystensack langsam auf Kosten 
des Nierengewebes, welches nach und nach durch den Inhalt der Cysten zum 
Schwinden gebracht wird. Bei der falschen Hydronephrose bildet sich der Cysten- 
sack verhältnismäßig schnell infolge eines Traumas der Niere, er steht mit der 
Niere in Verbindung, bildet sich aber nicht auf Kosten des Nierengewebes und 
ist von der Niere unabhängig. Mit der traumatischen Hydronephrose ist diese 
Pseudohydronephrose nicht gleichbedeutend, bei der ersteren handelt es sich 
um einen in eine Cyste umgewandelten Bluterguß, die Cyste enthält Blut, aber 
keinen Urin, während der Cystensack der Pseudohydronephrose wie bei der wahren 
Hydronephrose mit Harnflüssigkeit angefüllt ist. Verf. hat die Entstehung der 
Pseudohydronephrosen an Kaninchen und Hunden experimentell untersucht. Er 
durchschnitt Nierenbecken und Harnleiter, nähte darüber den Lendenschnitt und 
untersuchte die in Zwischenräumen von 5-60 Tagen getöteten Tiere. Zunächst 
entstand um die Niere eine kleinzellige Infiltration, das neutrale, die Niere um- 
gebende Nierenfett zeigte eine saure Reaktion. Nach 5 Tagen wurde das um- 
gebende Fett wie das Fett der Capsula adiposa aufgelöst und durch wucherndes 
Bindegewebe ersetzt, nach 12 Tagen erschien makroskopisch bereits ein kleiner 
Cystensack. An der Bildung der Cystenwand beteiligte sich das Fett, die Nieren- 
kapsel und das Bauchfell, nach62 Tagen war eine derbe, fibrozelluläre bindegewebige 
Sackwand entstanden, die Cyste war mit Harnflüssigkeit gefüllt. Aber auch in 
dem Nierengewebe wurden Veränderungen beobachtet, welche in einer Blut- 
überfüllung des Nierengewebes, in einer Erweiterung der Harnkanälchen und 
einer Degeneration des Epithels dieser bestand. Verf. zieht aus diesen Versuchen 
den Schluß, daß bei Pseudohydronephrosen baldigst eingegriffen werden müsse, 
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da die nur langsam entstehenden Nierenveränderungen durch Beseitigung der 
Hydronephrose völlig zum Zurückgehen gebracht werden können. 
Herhold (Hannover). 


245) Kari Vogeler. Das Nierenaneurysma. : (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVI. Hft. 5 u. 6. S. 295—324. 1922 Dezember.) 


An der Hand eines Falles von Aneurysma der linken Nierenarterie, das durch 
Bersten in das Nierenbecken und in die Umgebung der Niere zum Tod der Pat. 
führte, ehe die an sich aussichtsreiche Operation Rettung brachte, und der spär- 
lichen Fälle der Literatur (28 Fälle in den letzten 200 Jahren), wird die Klinik 
des Nierenaneurysmas festgelegt. Es entsteht traumatisch durch Einwirkung 
einer unmittelbar die Nierengegend treffenden Gewalt oder auf dem Boden einer 
Erkrankung des Nierengefäßsystems bei oft ganz geringfügigem Trauma (Arterio- 
sklerose, Arteriitis deformans, Nephritis), oder endlich völlig spontan auf. Grund 
der erwähnten Erkrankungen. Die Entwicklung der Erkrankung im Anschluß 
an den Unfall, der sofortige Blutharn, der sich bald wieder verlieren kann, die Zeit 
ungestörten Wohlbefindens bis zur Entdeckung des Tumors, das langsame Auf- 
treten eines solchen in der Nierengegend, seine Unverschieblichkeit oder ganz 
geringe Beweglichkeit, das Auftreten von größeren Blutungen aus den Harn- 
wegen, die besonders nach körperlichen Anstrengungen abgehen, die verhältnis- 
mäßig geringe Beteiligung des Allgemeinbefindens vor Auftreten der Blutungen, 
sind die mageren Anhaltspunkte für die Diagnose. Nur die frühzeitige Operation 
(7 von 25 Fällen) kann den sicheren letalen Ausgang abwenden. 

zur Verth (Hamburg). 


246) W. Peters. Über die sogenannten aseptischen renalen Pyurien. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft.5 u.6. S. 3422—353. 1922. De- 
zember.) 


Auf Grund von Beobachtungen und Versuchen an Hunden an der Bonner 
Klinik Garr&’s kommt Verf. zu dem Schluß, daß die abakteriellen Pyurien als 
Krankheitsbild sui generis nicht anerkannt werden können. Ein Teil gehört, 
wenn auch unsere bisherigen Untersuchungsverfahren uns in Stich ließen, der 
Tuberkulose an, ein anderer Teil ist postgonorrhoisch, der größte Teil aber wird 
das chronische Stadium einer bakteriellen Pyelonephritis sein, als deren Erreger 
am häufigsten wohl die Staphylokokken in Frage kommen. Endlich können sowohl 
durch chemische Stoffe, wie durch abnorme Eiweißzersetzungen bei Darmstörungen 
Nierenschädigungen hervorgerufen werden, die ein ähnliches klinisches Bild bieten. 

zur Verth (Hamburg). 


247) E.L. Young. Renal haematuria as a symptom of a prenephritic condition of 
the kidneys. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. Nr.5. 1920. 
November.) 


Besprechung der Nierenblutungen an der Hand von 33 Fällen. In 3 Fällen 
hörte die Blutung nach der Pyelographie auf. Als bisher unbekannte Quelle der 
Blutung beschreibt Y. pränephritische Kongestion der Nieren, wofür er zwei 
Beispiele anführt. Nephritis kann Koliken und Blutung verursachen. Einseitige 
Hämaturie kann durch beiderseitige Nephritis hervorgerufen werden. Blutung 
kann von scheinbar ganz gesunden Nieren ausgehen. Nierenblutung unbekannter 
Entstehung kann lebensbedrohlich werden und die Nephrektomie erfordern. 
Bakterien können durch die Nieren durchgehen, ohne dauernden Schaden anzu- 
richten. Bleiben sie in der Niere, so hängt die Art der Reaktion von den Bakterien 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 613 


und ihrer Virulenz ab. Colibazillen setzen Schädigungen im Nierenbecken, Strepto- 
kokken schon in den Glomeruli, Staphylokokken verursachen miliare Abszesse 
der Rinde, nachdem sie die Glomeruli verlassen haben. Beispiel einer Kokken- 
infektion mit Blutung aus der rechten Niere nach Tonsillitis mit Ausgang in Hei- 
lung. In einem anderen Fall konnte die Entfernung der Tonsillen keine Heilung 
von der Glomerulonephritis mehr herbeiführen. E. Moser (Zittau). 


248) D. Eisenstädter. Der Wert der Cystoradioskopie für Diagnose und Therapie 
in der operativen Medizin. (Lijecnicki vijesnik 1923. Hft. 2. [Kroatisch.]) 
Die Cystoradioskopie ist der Cystoradiographie überlegen, da man bei letzterer 

immer nur das Bild eines momentanen Zustandes und dies auch noch nur in einer 

Beleuchtungsrichtung bekommt, bei der ersteren aber jede einzelne Phase in ver- 

schiedenen Richtungen beobachten kann. 

Die Methode gibt sehr wertvolle Ergebnisse für die Anatomie, Morphologie 
und Diagnostik der Blasenkrankheiten, besonders für die Diagnose der Divertikel 
und Neubildungen. Es konnte genau der Mechanismus der Entleerung und der 
Füllung der Blase studiert werden, weiter Lage- und Formveränderungen, wie 
auch Deformationen der Blase infolge Gravidität, abnormer Füllung der Därme 
und durch Tumoren der Umgebung. Weiter konnte die Physiologie der Harn- 
entleerung und des Ureterenverschlusses, sowie deren Pathologie genau beobachtet 
werden. Sehr wichtig ist die große Hilfe, die die Cystoradioskopie in der Diagnostik 
der Divertikel und Tumoren der Blase leistet, besonders in jenen Fällen, wo die 
Cystoskopie unmöglich ist; es kann auch hier das Phänomen der Nische und Aus- 
sparung erkannt werden. Weiter kann der Erfolg der plastischen Operationen 
bei Prolaps beobachtet werden. Schließlich kann man sich überzeugen, ob die 
Blasenbeschwerden bei Adnextumoren vom Druck der Tumoren herrühren oder 
nicht. M. v. Cackovicz (Zagreb). 


249) Mühsam. Über Nierenentkapselung. (Therapie d. Gegenwart 1923. Hft. 1.) 

Die Dekapsulation wurde ausgeführt: 2mal wegen Anurie und Urämie nach 
Sublimatvergiftung; beide Kranke kamen zum Exitus. 3mal wegen Nephritis 
chronica; ein Kranker starb, die beiden anderen wurden weitgehend gebessert. 
1 mal wegen Nephritis dolorosa, der Kranke wurde geheilt. 

M. faßt seine Ansicht über den Wert der Dekapsulation dahin zusammen, 
daß bei Sublimatvergiftung die Aussichten des Eingriffes schlecht sind, es wurde 
bisher nur eine Heilung publiziert (Luxemburg). Bei chronischer Nephritis 
kommt die Operation bei drohender oder manifester Urämie in Frage, wenn die 
inneren Behandlungsmethoden erschöpft sind. Bei der Nephritis dolorosa sind 
mehrere völlige Heilungen veröffentlicht. Krabbel (Aachen). 


250) Wilhelm Tinnemeyer. Über Hydronephrose aus Entwicklungsstörungen und 

über Enge im Ureterverlauft. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 

u. 2. 1923.) 

In Form einer Ergebnisarbeit wird über Störungen in der Entwicklung des 
Urogenitalapparates, die zur Hydronephrose führen können, berichtet, es werden 
eigene Fälle mitgeteilt und die reiche kasuistische Literatur herangezogen. Be- 
sprochen werden die Atresie des Ureters, die Verengerung des untersten Ureter- 
abschnittes im Bereich der Blasenschleimhaut (cystische intravesikale Erweiterung 
des Ureterostiums), Verlagerungen der Harnleitermündungen, Anomalien des 
Ureters an seiner Abgangsstelle vom Nierenbecken. Das Problem der Hydro- 
nephrose auf Grund von Entwicklungsstörungen ist in seiner Ursache und in seinen 
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Folgen außerordentlich vielgestaltig. Es ist mit zahlreichen Einzelproblemen der 
Mißbildungslehre und der praktischen Urologie verbunden. Die Ursachen der 
Harnstauung können irgendwo in den Harnwegen zwischen Nierenbecken und 
äußerer Harnröhrenmündung gelegen sein. In der Mehrzahl der Fälle spielt 
jedoch der Harnleiter die ursächlichste Rolle. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


251) Ernst Hagenbach. Zur Technik der Nephrotomie. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 u. 2. 1923.) 


Die ideale Forderung für die Nierennaht bleibt eine sichere Adaptation der 
Schnittfläche. Diese Forderung erfüllt in idealer Weise eine sehr einfache Naht- 
methode, die der alten Lister’schen Plattennaht im Prinzip entspricht. Mit 
gerader, fingerlanger Nadel wird nach der Nephrotomie an der dicksten Stelle des 
Parenchyms ein doppelter Catgutfaden quer durch die Niere geführt. Die Enden 
des Fadens sind zur Schlinge geknotet. In diese wird ein nußgroßes Stück Fett 
eingelegt und der Faden so weit vorgezogen, bis das Fett der Nierenoberfläche 
anliegt. Der Assistent preßt nun mit schonendem Druck die beiden Nierenenden 
aneinander, wobei die Fadenenden knapp über einem zweiten, der Nierenoberfläche 
anliegenden Fettstückchen geknotet werden. Je nach der Ausdehnung der 
Nephrotomie legt man 2—4 solcher Matratzennähte. Verf. hält die Naht auch 
an der Leber und Milz für durchführbar. Boeminghaus (Halle a. S.). 


252) König. Zur Entstehung von Nierensteinen in den ersten Lebenswochen. Chirurg. 
Klinik Würzburg. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 40. S. 1426.) 


Ein Junge wurde seit den ersten Lebenswochen wegen Nierensteinen ärztlich 
beobachtet, bis er mit 17 Jahren zur Nephrotomie kam. Es muß hier festgestellt 
werden, daß diese Nierensteinbildung beim Kind nicht auf den Harnsäureinfarkt 
des Neugeborenen zurückzuführen ist, sondern auf konstitutionelle Abweichungen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


253) G. Ekehorn. Über Hydronephrose, verursacht durch akzessorische Nieren- 
gefäße. (Svenska Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLVI. Hft. 3. S. 96. 
[Schwedisch.]) 


Hinweis auf seinen früher veröffentlichten Fall (Langenbeck’s Archiv 1907) 
und Bericht über zwei weitere Fälle. Eine Nephrektomie 1918 wegen Hydro- 
nephrose, Ursache bei der Operation nicht festgestellt, erst nachher fand man ein 
akzessorisches Gefäß, über das der Ureter in einer scharfen Biegung hinüberzog. 
Bei einem weiteren Fall konnte die Niere dauernd durch die Durchtrennung des 
akzessorischen Gefäßes gerettet werden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


254) Olav Usiand. Haematuri ved Baekkenvenetrombose. (Med. Revue Jahrg. 38. 
Nr. 10. S. 446. 1921. [Norwegisch.]) 


Kasuistische Mitteilung folgenden Falles. Schwierige Appendektomie, viel 
Verwachsungen, kein Eiter. Nach der Operation Temperatursteigerungen. Wund- 
heilung p. p. Schmerzen über der Symphyse, beim Wasserlassen. Am 13. Tag 
Blut im Urin. Cystoskopie: In der Umgebung der Ureteren, besonders links, 
Schleimhaut durchsetzt von Blutungen. Ureteren leicht zu sondieren. In der 
Folge mehrfach Lungenembolien, langes Krankenlager, Heilung nach 4 Monaten. 
Es Hatte sich um Thrombosen im Bereich der Beckenvenen gehandelt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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255) Olav Usland. Aberrante nyrekar som aarsak til retention i nyrebaekkenet. 

(Med. Revue Jahrg. 38. Nr. 1. S. 19. [Norwegisch.]) 

Anormale Gefäße an den Nieren sind nicht selten. Ihr Interesse gewöhnlich 
nur anatomisch. Klinisches Interesse die zum unteren Pol ziehenden Gefäße. 
Bericht über drei operierte Fälle. 1) 69jährige Frau, Nephrektomie wegen Pyo- 
nephrose rechts. Zum unteren Pol zog eine Arterie und zwei begleitende Venen, 
hinter dem Ureter. Dieser ritt über der Arterie. Die Abknickung kam durch 
Nierensenkung zustande. 2) 34jährige Frau, mäßige Pyonephrose. Akzessorisches 
Gefäß links, vor dem Ureter. Konservative Behandlung, Durchtrennung des 
Gefäßes genügte hier. 3) 63jähriger Mann, Nephrektomie wegen Hypernephrom. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


256) C.Häbler (Würzburg). Über Hydronephrose durch akzessorische Nierengefäße 
und ihre Therapie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 732—741. 
1923.) 


Im Anschluß an einen Fall (s. dieses Zentralblatt 1922, Nr. 49, S. 1829) be- 
spricht H. die Literatur und kommt zu folgender Zusammenfassung: Akzessorische 
Gefäße kommen als Ursache einer Hydronephrosenbildung in Frage; sie sind, 
ebenso wie die Äste der A. renalis, als funktionelle Endarterien aufzufassen. Wenn 
es sich nicht um Hauptäste der A. renalis oder um goße Gebiete der Niere ver- 
sorgende akzessorische Gefäße handelt, kommt als Therapie die Durchtrennung 
des Gefäßes in Frage. Sie genügt, um das Hindernis zu beheben. Ob dabei immer 
Infarkte auftreten, ist noch nicht sicher festgestellt. Wenn Verwachsungen usw. 
die Ureterplastik nötig machten, soll man vesuchen, das Gefäß zu erhalten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


257) Lehmann. Beiträge zur konservativ-chirurgischen Behandlung der Nephritis 
suppurativa. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Bei einseitigen Fällen von Nephritis suppurativa ist der sicherste und schnellste 
Weg zur Heilung die Nephrektomie, während konservative Eingriffe die Heilung 
im wesentlichen dem Organismus überlassen. Die konservativen Eingriffe müssen 
nach Möglichkeit eine Störung des Blutkreislaufes beseitigen und etwa vorhandene 
Abflußbehinderungen in den ableitenden Harnwegen beheben. In Frage kommen 
dafür 1) ausgiebige Nephrotomie, 2) die Dekapsulation, 3) eine Kombination von 
1 und 2 und 4) Exzision bzw. Resektion der erkrankten Nierenteile. Mitteilung 
von fünf Fällen, in denen konservative Methoden zum Ziele führten. | 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


258) Arthur Israel. Versuche über die Kontraktilität des Nierenbeckens und des 
Harnleiters. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Während die bisher mitgeteilten Feststellungen über peristaltische Be- 
wegungen des Nierenbeckens auf subjektiven Beobachtungen beruhten, hat 1. 
Versuche angestellt, die Bewegungen auf ein Kymographion zu übertragen. Die 
Präparate wurden mit einem Schreibhebel verbunden und sowohl mit einzelnen 
Induktionsschlägen als auch mit Induktionsströmen von kurzer Dauer gereizt. 
Dabei ergab sich, daß sich der Ureter sowohl auf frequente als auch auf einzelne 
Reizung hin kontrahiert. Der aufsteigende Schenkel ist verhältnismäßig steil, 
während der abfallende Schenkel flacher verläuft. Die Latenzzeit betrug bei fast 
allen Versuchen 0,4 Sekunden. An dem herausgeschnittenen Nierenbecken war 
es schwieriger, Kurven darzustellen. Die Hubhöhe war nicht so groß, der auf- 
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steigende Schenkel nicht so steil wie bei der Ureterkontraktion. Latenzbestim- 
mungen gaben sehr schwankende Werte, da das Präparat nicht auf Einzelreize 
anspricht und der Anstieg sehr langsam verläuft, so daß eine genaue Lokalisation 
nicht möglich war. Die Versuche an isolierten Kelchen mißlangen. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


259) H. Riese. Beiträge zur Chirurgie des Urogenitalsystems. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. XII. Hft.3 u. 4.) 

Kurz gefaßte Pathologie, Klinik und Therapie der Hypernephrome und 
statistische Besprechungen seines Materiales (10 Fälle) und Krankengeschichten. 
Bezüglich der Operation steht Verf. auf dem Standpunkt, daß es der Erfahrung 
des einzelnen Operateurs zu überlassen ist, ob er mit einem Lumbalschnitt, eventuell 
mit breiter Eröffnung des Peritoneums oder transperitoneal vorgehen will. Die 
Gefäßkomplikationen bei den Hypernephromen bedürfen weiterhin einer klinischen 
und operativ-technischen Erwägung. Bei den Blasenpapillomen ist Verf. An- 
 hänger der Sectio alta und teilt einen Fall mit, dessen histologische Untersuchung 
bei der ersten Operation sichere karzinomatöse Entartung ergab. Nach 11 Jahren 
kam der Pat. wiederum in Behandlung wegen eines Rezidivs, das diesmal histo- 
logisch gutartig war und keine Anzeichen maligner Entartung darbot. Für die 
Harnröhrenplastiken empfiehlt er die Methode von Budde: Isolierung der Harn- 
röhrenstümpfe aus den Granulationen, Lappenschnitt beiderseits neben der Mittel- 
linie aus dem peniswärts liegenden Teil der Skrotalhaut und Naht der Lappen um 
einen ganz dicken Gummikatheter, so daß ein ganz weites Hautrohr entsteht. 
Tunnelierung zwischen Skrotum und Perineum, Durchziehen des Hautschlauches, 
so, daß die Nahtreihe derselben auf das Gewebe an der Symphyse zu liegen kommt, 
dann Naht des Anfanges und des Endes des Lumens des Hautschlauches an das 
hintere und vordere Harnröhrenende. Boeminghaus (Halle a. S.). 


260) Wilheim Israel. Beiträge zur Pathologie der Nephritis dolorosa sowie der Anuria 

calculosa. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Der erste Teil der Arbeit ist ein Beitrag zu dem seltenen, noch unklaren 
Krankheitsbild der Nephritis dolorosa. Im Gegensatz zu dem sonst als hämatogen 
angesprochenen Erkrankungsweg des Parenchyms werden in diesem Fall die 
Veränderungen auf eine aszendierende Pyelonephritis zurückgeführt, doch wird 
die Pathogenese der doppelseitigen Erkrankung nicht völlig geklärt. Im zweiten 
Teil berichtet I. über einen Pat., dem beide Nieren an Steinen erkrankt waren, 
was rechts zum Verschluß des Harnleiters und Pyelonephritis und links 2 Monate 
nach Entfernung der rechten Niere zu Anurie führt. Die Anurie war nicht durch 
einen eigentlichen Stein, sondern vielmehr durch eine größere Menge Steingrieß 
bedingt. Boeminghaus (Halle a.S.). 


261) Arthur Bloch. Chronische Pyelitis oder infizierte Hydronephrose? (Zeitschrift 

f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Es werden eine Reihe interessanter Krankengeschichten mitgeteilt und die 
Frage diskutiert, ob bei den in Frage stehenden Fällen die Infektion oder die Er- 
weiterung das Primäre sei. In den ersten Fällen seiner Kasuistik waren die me- 
chanischen Abflußhindernisse erworbene, zu denen dann die Infektion sich hinzu- 
gesellte.e In den anderen Fällen handelte es sich aber offenbar um angeborene 
Abflußstörungen, die aber keinerlei Erscheinungen der Harnretention gemacht 
hatten, bis eine Harninfektion hinzugetreten war. Die Ursache der angeborenen 
Dilatation des Nierenbeckens, Ureters und der Blase sieht Verf. in Anlehnung an 
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Bard’s Ansichten in einer Gewebsmißbildung mit Schwächung der Widerstands- 
kraft der Wandungen. Im Stadium der Infektion ist die Entscheidung primäre 
oder sekundäre Dilatation nach Pyelitis klinisch nur schwer zu treffen. Da bei 
den als chronische Nierenbeckenentzündungen imponierenden Erkrankungen in 
Wirklichkeit häufig mechanische oder dynamische Abflußhindernisse die primäre 
Krankheitsursache bilden, so muß in solchen Fällen versucht werden, auf ope- 
rativem Weg bessere Abflußbedingungen zu schaffen. Bei einseitiger Erkrankung 
soll, wenn eine konservative Operation nicht möglich ist, die Nephrektomie vor- 
genommen werden, bei doppelseitigen Erkrankungen kommen nur konservative 
Methoden in Frage. Boeminghaus (Halle a. S.). 


262) Ludowigs. Hydronephrose mit Ureterkompression durch aberrante Gefäße. 

(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft.3 u. 4.) 

Mitteilung eines Falles von Hydronephrose mit Kompression des Ureters, bei 
dem durch die Operation (Durchtrennung der aberranten Gefäße und Fixation 
des unteren Nierenpols) bessere Abflußbedingungen aus dem Nierenbecken ge- 
schaffen wurden, was auch durch die röntgenologische Kontrolle festzustellen war. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


263) Erwin Payr. Die operative Behandlung — Ignipunktur — mancher Fälle poly- 
cystischer Nierendegeneration. Bemerkungen zur Pathologie und Klinik. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Die Exstirpation von Cystennieren erscheint wegen der Doppelseitigkeit des 
Leidens zu gewagt, und die Palliativoperationen werden bislang als völlig unwirk- 
sam angesehen. P. hat bei einer Reihe von Cystennieren einen Versuch mit der 
Ignipunktur gemacht, die darin besteht, daß nach Freilegung der Nierengeschwulst 
auf Jumbalem Weg die Cysten mit einem spitzen Galvanokauter punktiert bzw. 
geschlitzt werden. Die kleinen Cysten sticht Verf. einfach an, von den größeren 
schneidet er durch eine rasche, kreisförmige Bewegung des glühenden Instrumentes 
gleichsam den Deckel ab. Nach Eröffnung der größeren oberflächlichen Cysten 
treten dann meist noch Cysten aus tieferen Schichten deutlich hervor, die in gleicher 
Weise behandelt werden. Bei sorgfältigem Vorgehen ist eine Verletzung größerer 
Blutgefäße sicher zu vermeiden. Das so stark verkleinerte Organ wird wieder 
reponiert und die Wunde entweder ganz geschlossen oder für einige Tage ein 
dickes Glasdrain eingelegt. Man soll den Eingriff nicht an beiden Nieren in einer 
Sitzung vornehmen. Die Methode stellt keine Heilung der Krankheit dar, ist aber 
imstande, das Leiden lange Zeit latent zu halten und ist in geeigneten Fällen auch 
wieder anwendbar. Boeminghaus (Halle a. S.). 


264) Paul Rosenstein. Die Pyelotomia anterior. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 

Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Die Pyelotomia posterior ist zurzeit die gebräuchlichste Methode der Nieren- 
steinoperationen. Doch kann sie Schwierigkeiten machen, wenn die Niere sich 
nicht gut vorwölben läßt, so daß die hintere Wand des Nierenbeckens dem Auge 
nicht zugängig wird. In diesen Fällen ist die Pyelotomia anterior zweifellos der 
posterior überlegen, zumal aus den anatomischen Untersuchungen von Smirnoff 
und Eisendraht hervorgeht, daß auch an der Hinterfläche des Nierenbeckens 
häufig Blutgefäße verlaufen. In diesen Fällen müssen auch an der Hinterwand 
die Gefäße freipräpariert werden. Was für die hintere Nierenbeckenwand gilt, 
gilt in gleicher Weise für die vordere Wand, nur mit dem Vorteil, daß man zur 
Pyelotomia ant. die Niere nicht zu luxieren braucht. Die Niere wird bei der 
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Operation in situ belassen und der Fettpfropf, der die Gefäße deckt, nach oben 
abgeklappt und dann mit stumpfem Haken die Gefäße auseinandergezogen. 
In seinen letzten Fällen hat Verf. die Pyelotomia ant. ausschließlich angewandt. 
Mitteilung von Krankengeschichten. Die Vorteile der Methode bestehen in der 
geringeren Schädigung der Niere durch den Fortfall der Zerrung des Nierenstieles 
bei der Luxation, einer besseren Übersichtlichkeit des Operationsfeldes besonders 
bei fettreichen Patt., bei Nieren mit kurzem Stiel und perinephritischen Ver- 
änderungen, und endlich ist auch der Abfluß des Urins in den Harnleiter durch 
Erhaltung einer unversehrten Urinrinne an der Hinterwand des Nierenbeckens 
eine günstigerer. Boeminghaus (Halle a. S.). 


265) H. Janke. Über die intravenöse Indigkarmininjektion bei der Chromocysto- 

skopie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Die intravenöse Indigkarmininjektion zur Prüfung der Nierenfunktionen ist 
der bisher gebräuchlichen intramuskulären Einverleibung des Farbstoffes über- 
legen. Injiziert werden im allgemeinen 2%—5 ccm der üblichen, aus Tabletten 
frisch bereiteten 0,4% igen Lösung in die Armvene des Pat. Bei Kindern genügt 
schon 1 ccm Farblösung. Normalerweise beginnt nach frühestens 214, gewöhnlich 
nach 3 Minuten, spätestens nach 5 Minuten, die Ausscheidung. Das Neue und der 
Vorteil der intravenösen Indigkarmininjektion liegt im wesentlichen in der Ab- 
kürzung der Cystoskopie begründet, die besonders da indiziert ist, wo die Blasen- 
flüssigkeit sich durch Blut oder Eiter rasch wieder trübt. Die Hauptmenge der 
Farbstofflösung wird bereits in den ersten 25 Minuten ausgeschieden im Gegensatz 
zu der intramuskulären Einverleibung, bei der dieser Zeitraum etwa 2 Stunden 
beträgt. Das Maximum der Ausscheidung ist nach 10—15 Minuten erreicht, bei 
der intramuskulären Einverleibung nach 20 Minuten. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


266) M. Katzenstein und M. Rosen. Versuche über die elastische Vollkommenheit 
der Biase und des Nierenbeckens, nebst Mitteilung eines Falles von spontaner 
Harnblasenzerreißung. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 
Die Verff. haben Untersuchungen über die Elastizität der Blase angestellt, die 

die Beobachtungen Moser’s, daß dieselbe sehr gering sei, so gering, daß sie prak- 

tisch kaum in Betracht kommt, bestätigten. Die Rückkehr der vorher über- 
füllten, dann entleerten Blase zur normalen Form erfolgt nur durch die Tätigkeit 
der Muskulatur. Die Ruptur der überfüllten Blase wird ebenfalls nur durch die 

Leistung der Muskulatur verhindert und ist nur an einer Stelle der Blase möglich, 

die von Muskulatur nicht bedeckt ist. Mitteilung eines Falles von Spontanruptur 

der Blase. Boe minghaus (Halle a.S.). 


267) Arthur Lewin. Die Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der ent- 
zündlichen Erkrankungen der Blase und des Nierenbeckens (mit Ausschluß 
der Tuberkulose und Syphilis.) (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. 
Hft. 3 u. 4.) 
In der in Form eines Fortbildungsvortrages gehaltenen Abhandlung bespricht 
L. zuerst die Fortschritte der anatomischen und physiologischen Kenntnis von 
Blase und Nierenbecken. Für das Zustandekommen von Entzündungen kommt 
den Bakterien eine überragende Bedeutung zu, doch kennen wir auch rein asep- 
tische, chemische Eiterungen. Prädestinierend für eine Entzündung ist eine un- 
genügende Entleerung aus dem Nierenbecken oder aus der Blase, wozu die ver- 
schiedensten Erkrankungen Veranlassung geben können. Aus anatomischen 
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Gründen finden sie sich beim männlichen Geschlecht häufiger als beim weiblichen, 
bei letzterem häufiger in der Schwangerschaft. Eine weitere ätiologische Rolle 
für eine Infektion spielt das Trauma. Die Infektion kann von der Urethra, von 
der Niere, vom Darm ihren Ursprung nehmen, aber auch von fern gelegenen 
Organen, wie aus kariösen Zähnen, Tonsillen, Furunkeln usw., stammen. Ana- 
tomisch sind die Erkrankungsformen sehr vielseitig und wechseln sowohl nach 
der Art der Erreger als auch nach der Dauer der Einwirkung. Die verschiedenen 
Formen der Cystitis mit ihren Komplikationen werden besprochen. Es folgt die 
Symptomatologie und Diagnose. Die Therapie muß eine kausale sein, in erster 
Linie Steine, Tumoren, Fremdkörper, eine vereiterte Niere, Kotstauungen, Ent- 
zündungsprozesse an den Zähnen und Tonsillen usw. beseitigen. Gute Erfolge 
hat L. in der Behandlung der Pyelitis mit Neosalvarsan gesehen, im Gegensatz 
zu der Vaccinebehandlung. Der Wert der üblichen Harnantiseptika, wie Urotropin, 
wird wohl viel überschätzt. Blasenspülungen wirken im wesentlichen mechanisch, 
auch Rivanol und Flavicid haben keine spezifische Wirkung bei den Unter- 
suchungen des Verf.s gezeigt. Am wirksamsten sind immer noch Silberlösungen. 
Für ganz schwere Fälle kommt die Anlegung einer Blasenfistel in Frage. Bei den 
Nierenbeckenentzündungen ist L. Anhänger der Spülbehandlung mit Argentum 
nitricum 1: 1000 bis 1 :200 mit der von Schramm angegebenen Technik. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


268) Eugen Holländer. Beitrag zur Entstehung der Nierencysten. (Zeitschrift f. 
urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Mitteilung eines Falles eines cystischen Nierentumors bei einem Mädchen von 
über 3 Monaten ohne sonstige Entwicklungsstörungen. Der Tumor füllte einen 
großen Teil des Bauchraumes aus. Die Diagnose wurde auf einen retoperitonealen 
Tumor gestellt, und bei der Operation wurde ein cystisches Präparat gewonnen, 
dessen einzelne Teile im Gegensatz zu den sonstigen Cystennieren sämtlich mit- 
einander kommunizierten. Jede Andeutung von Nierenbecken und Ureter fehlte. 
Histologisch wurden Reste der Malpighi’schen Körperchen, Tubuli contorti, Harn- 
kanälchen, Bindegewebe und glatte Muskulatur gefunden. Der Fall spricht zu- 
gunsten der dualistischen Auffassung von der Entwicklung der Niere, wonach der 
 sekretorische Teil vom Nierenbecken und Ureter getrennt sich entwickelt. Gegen 
die dualistische Auffassung spricht allerdings die Anwesenheit von glatter Mus- 
kulatur, wenn man nicht annehmen will, daß die Ureterknospe zwar die Niere 
erreichte und in sie hineinwuchs, später aber wieder restlos atrophisch wurde. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


269) F. Umber und Max Rosenberg. Neuroretinitis »albuminurica«x und Nieren- 
krankheiten. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Die Neuroretinitis beobachtet man als seltene Komplikation bei den schweren 
akuten Glomerulinephritiden und häufig bei allen Formen der insuffizienten 
Schrumpfniere (bei 3000 Nierenfällen in über 50%) und dann auch bei dem als 
genuine oder besser als diffuse Arteriosklerose bezeichneten Krankheitsbild. Je 
nachdem welches Gefäßgebiet bei dieser Erkrankung am schwersten ergriffen ist, 
wechseln die klinischen Erscheinungen. Die Neuroretinitis albuminurica hat bei 
allen diesen arteriosklerotischen Erkrankungen mit den Nieren selbst gar nichts 
zu tun, vielmehr spielen sich die gleichen anatomischen Vorgänge auch an der 
Retina, wie auch in den übrigen Gefäßbezirken des Gehirns, des Herzmuskels und 
der Niere ab. Zwei Fälle, in denen eine Neuroretinitis albuminurica ohne Nieren- 
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beteiligung beobachtet wurde, werden mitgeteilt. Der Name Neuroretinitis 
albuminurica ist mithin nicht zutreffend, da einmal die Albuminurie bei dieser 
Netzhautaffektion nicht obligatorisch ist und selbst wenn sie vorhanden ist, keine 
Rolle in der Pathogenese der Retinitis spielt. Beide Symptome, Albuminurie 
und Retinitis, sind vielmehr Folgeerscheinungen eines stärkeren Grades von 
Arteriosklerose, und für diese Fälle wäre daher die Bezeichnung Neuroretinitis 
arteriosclerotica vorzuziehen. Auch bei der Retinitis der schweren akuten Gilo- 
merulinephritis besteht kein direkter Zusammenhang der Nierenerkrankung mit 
den Veränderungen der Retina, vielmehr ist sie auch hier als eine Folgeerscheinung 
einer der Glomerulitis koordinierten peripheren Gefäßerkrankung anzusprechen, 
die man zweckmäßig als Neuroretinitis angiopathica bezeichnen würde. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


270) C. Posner. Nierenblutung als Spätfolge eines Unfalls. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Die gutachtliche Stellungnahme bei einem Fall von Hämaturie bei einer 
Frau, die 3 Wochen zuvor gestürzt war, gibt P. Veranlassung, den Zusammenhang 
zwischen einem Unfall und einem später sich zeigenden inneren Nierenleiden zu 
erörtern. In Übereinstimmung mit anderen Autoren steht er auf dem Stand- 
punkt, daß der späte Eintritt einer Nierenblutung nach Tagen und Wochen nicht 
gegen den traumatischen Ursprung spricht. Boeminghaus (Halle a. S.). 


271) M. Rehbein. Doppelseitige traumatische Nierenruptur bei bestehender Hydro- 

nephrose. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 5 u. 6.) 

Bericht über einen Pat., der in einen zwei Stockwerk tiefen Lichtschacht 
hinabfiel. Neben anderem waren beide Nieren rupturiert infolge der Fernwirkung 
vom Becken aus beim Aufschlag auf den Boden. Der blutig-urinöse Erguß in 
beiden Nierenlagern, der links sofort durch die Punktion nachgewiesen wurde, 
führte zu einer starken Peritonealreizung, die anfangs eine intraabdominelle Ver- 
letzung vortäuschte. Die Laparatomie sicherte die Diagnose. Zunehmende 
urämische Erscheinungen zwangen zur Freilegung beider Nieren. Die Nieren 
waren beide hydronephrotisch verändert. Tod nach 7 Tagen an Urämie. Die 
Rupturen waren etwa 5cm lang und saßen beide am unteren Pol der Nieren. 
R. bespricht dann den Mechanismus dieser Rupturen bei indirekter Einwirkung 
der Verletzung und kommt zu folgender Annahme: Die abnorm große Flüssigkeits- 
menge, die sich im erweiterten Nierenbecken befindet, nimmt während des Falles 
ebenso wie die übrigen Teile des fallenden Körpers dauernd an Gewicht zu durch 
die Wirkung der Schwerkraft. Diese Gewichtsvermehrung wird im Moment des 
Aufschlags effektiv, sie äußert sich, da die Flüssigkeit, dem Trägheitsgesetz folgend, 
die Fallrichtung beibehält, in einer Vermehrung des Bodendrucks auf die zur 
Fallrichtung senkrecht stehenden Teile der Niere. Das ist der untere Pol. Dieser 
vermehrte Bodendruck wird im Moment, in dem die Dehnungsmöglichkeit der 
durch den Stoß im Moment des Aufschlags stark beeinträchtigten, elastischen 
Nierenwand erschöpft ist, zu einer Ruptur derselben. Nur so kann man sich die 
Doppelseitigkeit der Ruptur und den Sitz beiderseits an symmetrischen Stellen 
erklären. Boeminghaus (Halle a. S.). 


272) S. P. Fedorofi. Beitrag zur Klinik und Behandlung der Nephroptose. (Zeit- 
schrift f. urolog. Urologie Bd. XVII. Hft. 1. 1923.) 
Verf. verfügt gegenwärtig über 113 Nephropexien an 109 Kranken. 102 Ne- 
phropexien betrafen Frauen, 87 Operationen wurden nach dem Verfahren des 
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Verf.s vorgenommen. Gegenwärtig kann man dank der Massenbeobachtungen mit 
Sicherheit behaupten, daß Muskelatonie und Verringerung der Quantität des 
Fettgewebes auf der Basis des Verfalls des Ernährungszustandes sehr häufig Dis- 
lokation der einen oder beider Nieren zur Folge haben. Die Grenzen der Indika- 
tionen zur Nephropexie will Verf. eng gezogen wissen. Unbedingt erforderlich 
ist die operative Behandlung, wenn die durch die Dislokation der Niere verur- 
sachten Schmerzen durch Tragen einer zweckmäßigen Binde nicht zurückgehen, 
wenn sie nach Liege- und Mastkur wieder auftreten; ebenso bilden die durch 
Nephroptose verursachten dyspeptischen Erscheinungen und Darmsymptome eine 
Indikation zur Nephropexie. Die vom Verf. seit 1903 verwendete Methode der 
Nephropexie ist eine kombinierte, sie besteht in kapsulärer Nephropexie mit par- 
tieller Nierendekapsulation und nachfolgender partieller Tamponade der Lumbal- 
wunde. Bei den längere Zeit nach der Operation beobachteten 45 Patt. waren 
bei 30 sämtliche Krankheitserscheinungen verschwunden, und dieser günstige 
Zustand hielt 3—10 Jahre lang an. Bei den übrigen 15 Kranken wurden be- 
deutende Besserungen festgestellt. Verf. glaubt, daß die besten Methoden der 
Nephropexie diejenigen sind, bei denen die dekapsulierte Niere nur mittels Kapsel- 
nähten fixiert wird. Paul Wagner (Leipzig). 


273) }J. R. Mitrotworzew und M. P. Komissarow. Zur Frage der Symptomatologie, 
Diagnostik und Behandlung der pathologisch unveränderten Hufeisenniere. 
Chirurg. Fakultätsklinik der Universität Saratow. (Nowy chir. Archiv. 
Bd. Il. Buch 2. Nr. 6. S. 170—179. 1922. [Russisch.]) 


Vom klinischen Standpunkt wären zu unterscheiden 1) Hufeisennieren, die 
keinerlei Beschwerden verursachen und als zufälliger Befund bei der Sektion 
entdeckt werden; 2) Hufeisennieren, die infolge ihrer niedrigen Lage bzw. Isthmus- 
lage klinische Bedeutung erwerben; 3) kranke Hufeisennieren (Knickungen der 
Ureteren, Tuberkulose, Nephritis usw.); 4) Hufeisennieren, die zu Krankheiten 
anderer Organe führen (Thrombose der großen Bauchgefäße, Aortenerweiterung, 
Druck des Isthmus auf die Aorta, Hypertrophie des linken Herzventrikels usw.). 
Charakteristische Merkmale einer gesunden Hufeisenniere: 1) nervöse Erschei- 
nungen — Hysterie, Neurasthenie; 2) dyspeptische Erscheinungen; 3) Schmerzen 
in der unteren Bauchhälfte bei physischer Arbeit, insbesondere beim Zurück- 
werfen des Oberkörpers — Druck des Isthmus auf die Aorta. Diagnostik — 
Röntgen, Pyelographie. Beschreibung eines diesbezüglichen Falles; Durch- 
schneidung des Isthmus führte zum Schwinden der Schmerzen, sowie nervöser und 
dyspeptischer Erscheinungen. Genesung. Isthmusdurchschneidung bei Hufeisen- 
niere zu allererst von Prof. Martynow ausgeführt. 

A. Gregory (Wologda). 


274) W. A. Pawlenko. Zur Frage der Nierenlage. Institut f. operat. Chirurgie u. 
topograph. Anatomie von Prof. Schewkunenko d. mil.-med. Akademie in 
St. Petersburg. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. Nr. 8. S. 617—619. 1922. 
[Russisch.]) 


Untersuchungen an 109 Leichen. Der obere Nierenpol steht normal nicht 
unter dem unteren Rand der XII. Rippe. Alter und Ernährung beeinflussen die 
Nierenlage; so wurde in 48 Fällen bei starker Abmagerung die Niere nur 8mal 
normal gelagert gefunden. In 39 Fällen bei Individuen im Alter von 50 Jahren 
und älter lag 31mal die Niere niedriger als es in der Norm der Fallist. Bei normaler 
Lage konvergieren die Nieren mit ihren oberen Polen, das Zusammentreffen ihrer 
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axialen Linien entspricht den I.—VI. Brustwirbeln; bei Nierenptose ist das Zu- 
sammentreffen niedriger und der Winkel größer (Herabgleiten der Niere längs des 
Musc. ileopsoas und quadratus lumborum, also von innen oben nach unten und 
außen). Das Fett des Nierenlagers ist als aktiver Fixationsapparat der Niere 
anzusehen. A. Gregory (Wologda). 


275) Franke. Über den paranephritischen Abszeß. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 7.) 


F. bespricht an Hand von 5 Fällen das Zustandekommen und besonders aus- 
führlich die Symptome dieser ernsten Erkrankung. Ein Pat. ging zugrunde, da 
das Leiden nicht frühzeitig genug erkannt war. Auf die für die Differential- 
diagnose in Betracht kommenden Krankheiten wird hingewiesen. Probe- 
punktion und Röntgendurchleuchtung zur Sicherung der Diagnose darf nicht 
unterlassen werden. Behandlung kann nur operativ sein. Gleichzeitiges Vor- 
kommen von paranephritischem Abszeß und Nierenkarbunkel wird zum Schluß 
erwähnt. - Kingreen (Greifswald). 


276) Greco. La perinefrite lignea. (Ann. ital. di chir. 1922. Nr. 4 u, 5, Ref. Riv. 
osp. 1923. Februar 15—28.) 


Verf. beobachtete einen Fall, in welchem perinephritisches Gewebe den 
Charakter der Holzphlegmone hatte, es fühlte sich Außerst hart an, hatte sich 
langsam unter mäßigem Fieber entwickelt. Die Niere muß möglichst bald von 
dem Druck des harten Gewebes befreit werden. Herhold (Hannover.) 


277) M. Zondek. Pyelotomie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Verf. bespricht die konservativen Methoden der Nierensteinoperationen, die 
Nephrotomie, die Pyelotomia anterior und posterior. Trotz der Gefahren der 
Nephrotomie blieb diese lange Zeit die Methode der Wahl, weil man sich über 
Zahl, Sitz und etwaige Verzweigungen der Nierensteine Gewißheit verschaffen 
konnte. Seit man aber durch das Röntgenverfahren, besonders in seinen neueren 
Kombinationen mit der Pyelographie und der Pneumoradiographie, in der Lage 
ist, den Stein zu lokalisieren, kann man bereits vor dem Eingriff den Operationsplan 
festlegen. Besprechung der Technik der Pyelotomie, Vorteile der Pyelotomia 
anterior und posterior mit bezug auf die Erweiterung durch Nephrotomieschnitt. 
Bei Solitärsteinen ist Z. Anhänger der Pyelotomia inf., da durch diesen Schnitt 
ein Stein, der keine Fortsätze hat, ohne Drehung um seine Längsachse heraus- 
gezogen werden kann und auch bei Steinen mit Fortsätzen gelingt die Extraktion 
leicht, wenn man den Zug in der Richtung ausübt, der der Verlaufsrichtung jedes 
Steinfortsatzes entspricht. Boeminghaus (Halle a. S.). 


278) Thorkild Rovsing. Über Diagnose und Behandlung der Nierensteine auf Grund 
29jähriger Erfahrungen. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


R. hat innerhalb 29 Jahren 716 Patt. wegen Nierensteinen behandelt, von 
denen 403 (246 operierte, 157 nicht operierte) zur aseptischen Nierensteingruppe 
gehörten, während hämatogene Infektionen in 313 Fällen das Leiden komplizierten. 
Bei der Entstehung der septischen Steine kann man an zwei Möglichkeiten denken: 
Der Stein kann das Residuum eines Harnsäureinfarktes sein, wie er sich bei etwa 
40% der Neugeborenen findet, oder der Stein kann als Folge eines vorübergehenden 
Krankheitszustandes — besonders einer Fieberkrankheit — einhergehen, mit 
starker Konzentration des Harnes auftreten. Die Häufigkeit und Bedeutung der 
Harnsäurediathese für das Zustandekommen der Konkremente ist weit über- 
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schätzt worden im Gegensatz zu der Phosphaturie, bei der häufiger große Kon- 
kremente sich entwickeln. Die Phosphaturie muß nicht immer eine angeborene 
Diathese sein, sondern kann eine vorübergehende akzidentelle oder artifizielle 
Ausscheidung, häufig im Anschluß an therapeutische Maßnahmen, darstellen. 
Zur Beseitigung der Steine und besonders auch für die Nachbehandlung nach 
Operationen ist die Behandlung mit Mineralwässern ungeeignet, zweckmäßiger ist 
eine Trinkkur mit destilliertem Wasser. Es folgen Diagnose. und Differential- 
diagnose der Nierensteine, wobei besonders der röntgenologischen Diagnostik 
und ihrer Fehlschlüsse gedacht wird. Bei kleinen Steinen kann man einen Versuch, 
durch eine Kur mit destilliertem Wasser den Stein zum Abgang zu bringen, machen, 
und bei Patt., die sich nicht operieren lassen wollen, kann man auf diese Weise 
erreichen, daß der Stein sich nicht weiter vergrößert. In 331 dieser 716 Fälle 
konnte Verf. die Behandlung mit der Wasserkur zur Heilung durchführen, in den 
übrigen 385 Fällen war er zur Operation genötigt, 256 Nephrolithotomien mit 30, 
8 Pyelolithotomien ohne, 76 Nephrektomien mit 10, 45 Ureterolithotomien mit 
4 Todesfällen. Eine Gesamtmortalität von 11,4%. Besprechung der Todesur- 
ursachen. Auffallend ist die geringe Zahl von Pyelotomien, die Verf. zugunsten 
der Nephrolithotomie verlassen hat. Boeminghaus (Halle a. S.). 


279) F. Karewski. Über gleichzeitige Nieren- und Gallensteinerkrankung. (Zeit- 

schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 

Es werden eine Reihe interessanter Krankengeschichten mitgeteilt, die das 
differentialdiagnostisch schwierige Gebiet zwischen Gallenstein- und Nierenstein- 
erkrankungen kennzeichnen. Die Ausführungen zeigen, daß das klinische Bild 
des jeweiligen Zustandes durch das gleichartige des komplizierenden Vorganges 
verschlimmert werden kann, dem zufolge oft eine operative Therapie eingeleitet 
wird, die sich zwar gegen einen tatsächlich vorhandenen pathologischen Prozeß 
richtet, aber nicht denjenigen beeinflußt, von welchem die Klagen des Kranken 
ausgehen. Mit dem Eingriff bei Koliken, deren lokaler Befund zweifelhaft ist, 
oder bei denen die Urin- und Röntgenuntersuchung sichere Hinweise vermissen 
lassen, soll in allen Fällen, die nicht direkt lebensbedrohlich sind, gewartet werden, 
bis der Ausgangspunkt unbestreitbar geworden ist. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


280) E. Wehner. Die chirurgische Behandlung der »Nephriti«. (Zeitschr. f. 

urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 5 u. 6.) 

Es ist zu begrüßen, daß W. die Literatur über die chirurgische Behandlung 
der Nephritis zusammengestellt und kritisch besprochen hat. Es ist das um so 
mehr zu begrüßen, als die Grundlage der Wirkungsweise der chirurgischen Nephritis- 
behandlung neuerdings durch die Berücksichtigung nervöser Komponenten in ein 
neues Stadium zu rücken scheint. W. bespricht zuerst die Arbeiten experimen- 
teller Art und behandelt dann getrennt die chirurgische Behandlung der akuten 
Nephritis (toxische Nephrose, Eklampsieniere, Glomerulinephritiden nach In- 
fektionskrankheiten, akute Glomerulinephritis), dann die chronischen Nephritiden, 
gesondert folgt die Betrachtung der Nephritis haematurica und Nephritis dolorosa. 
Zu einem Referat im einzelnen eignet sich diese Ergebnisarbeit naturgemäß nicht. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 
281) H. Kretschmer. Carbuncle of the kidney. (Journ. of urology vol. VIII Nr. 2. 

1922.) 

K. versteht unter Nierenkarbunkel eine sekundäre Staphylokokkeninfektion 
der Niere in Form eines Karbunkels, eine von der akut septisch oder embolisch 
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erkrankten Niere oder dem Nierenabszeß grundsätzlich zu trennende Erkrankung, 
obwohl der Karbunkel im weiteren Verlauf in den Abszeß übergeht. Mittellung 
von zwei nach Knochenpanaritium bzw. Nackenkarbunkel sekundär entstandenen, 
mit Nephrektomie behandelten Fällen; im ersteren fanden sich außer größeren 
Abszessen mehrere kleinere Stellen mit dem Aussehen typischer Karbunkel; 
im zweiten Fall Tod infolge fortschreitender Sepsis mit Vereiterung der anderen 
Niere. Der Urin kann lange Zeit ohne pathologische Beimischungen bleiben. 
Die Diagnose muß sich in erster Linie auf den Nachweis einer vorausgegangenen 
primären Staphylokokkeninfektion stützen. Im allgemeinen kommt für die Be- 
handlung nur die Nephrektomie in Frage, höchstens bei umschriebenem kleinen 
Karbunkel die Resektion. In den Literaturfällen wurde mehrfach zunächst nur 
der perinephritische Abszeß geöffnet, und erst nach Ausbleiben von Besserung die 
Nephrektomie angeschlossen. Mohr (Bielefeld). 


282). J. Tannenberg. Doppelseitige Soorerkrankung des Nierenbeckens bei einem 
Diabetiker. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 2. 1923.) 


Bei einem 32jährigen Diabetiker, der vor Jahren eine Gonorrhöe gehabt hatte, 
fanden sich beide Nierenbecken mit Soormassen ausgestopft, derart, daß sie 
wenige Wochen vor dem Tod rein mechanisch eine Anurie von 31% Tagen hervor- 
rufen konnten, die nach Abgang eines Ureterenausgusses aus Pilzmassen wieder 
aufhörte. Wahrscheinlich sind die Pilze auf dem Harnweg aszendierend in das 
Nierenbecken gelangt. Von hier aus sind sie in das Parenchym der Niere ein- 
gedrungen und haben daselbst typische Veränderungen hervorgerufen, die in 
einer Nekrose des Gewebes und Abgrenzung derselben durch einen Leukocyten- 
Rundzellenwall bestanden. Diese Veränderungen müssen als eine chemisch- 
toxische Wirkung des Soorpilzes angesehen werden. Die Thrombose einer Vena 
interlobaris mit weitgehender Zerstörung der Gefäßwand durch Eindringen eines 
eigenartigen Granulationsgewebes mußte mit großer Wahrscheinlichkeit ebenfalls 
auf die Wirkung des Soorpilzes bezogen werden. Außerdem fand sich in den 
Nieren eine eitrige Pyelonephritis in verschieden alten Stadien, die nicht auf eine 
Wirkung des Soorpilzes bezogen werden konnte. Weiterhin bestand eine Hämo- 
chromatose mit auffälliger Ablagerung von Eisenpigment in der Umgebung der 
Pilznekrosen. Paul Wagner (Leipzig). 


283) Ernest M. Watson. Spontaneous healing in destructive pyonephrosis. (Report 
ot two cases.) (Bull. of Buffalo General Hospital vol. I. 1. 1923.) 


Es werden zwei Fälle von Pyonephrose beschrieben, die, wie die Kontroll- 
cystoskopie und Röntgenaufnahme ergaben, spontan ausheilten. 
| W. Peters (Bonn). 


284) F. J. Parmenter. Ureteral dilatation in lower urinary tract obstruction. (Bull. 
of Buffalo General Hospital vol. I. 1. 1923.) 


Kasuistik! — Bei zwei Patt., die an periodischen Schmerzen in einer Bauch- 
seite mit Harnverhaltung litten, wurde ein Verschluß am Ureterenausgang fest- 
gestellt, der zur Dilatation des zentralen Ureters geführt hatte. In beiden Fällen 
bestand außerdem eine Urethralstriktur, die als Ursache der Infektion und der 
schweren Veränderungen der Blasenschleimhaut und damit letzten Endes als 
Ursache der Verengerung der Ureteröffnung gedeutet wird. 

W. Peters (Bonn). 
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285) Oskar J. Oberkircher. Multiple renal calculi with infection. (Bull. of Buffalo 
General Hospital vol. I. 1. 1923.) 


Beschreibung eines Falles von multipler Steinbildung in der linken Niere, 
die lange Zeit keine Symptome machte; erst als Infektion dazu trat und sich ein 
perinephritischer Abszeß entwickelte, begannen typische Symptomë. — Zunächst 
Diszision des Abszesses und nach 3 Wochen dann Nephrektomie. 

W. Peters (Bonn). 


286) Casper. Zur Pyelonephrolithotomie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 1. 
1923.) 


Verf. berichtet über einen Fall von erfolgreicher kombinierter Nephropyelo- 
lithotomie bei einem Stein mit in die Kelche hineingehenden Korallenfortsätzen. 
Die Vorzüge der Methode liegen auf der Hand. Es wird mit ihr des öfteren ge- 
lingen, auch große Steine mit eingeklemmten korallenartigen Fortsätzen zu ex- 
trahieren. Man kann den Schnitt im Becken unter Leitung des Auges so anlegen, 
daß größere Gefäßverletzungen vermieden werden. Auch die unvermeidliche 
Blutung aus dem Nierenparenchym ist bei seiner begrenzten Durchschneidung 
so gering und kann durch Naht gestillt werden. Vorsichtig muß man nur sein, 
daß man namentlich bei den Extraktionsversuchen weicher Steine den Stein 
nicht zerbricht und dadurch Bröckel in der Niere zurückläßt. Wenn irgend mög- 
lich, ist die Pyelotomia posterior zu bevorzugen; sie gewährt eine leichte Drainage 
und damit eine bessere Abflußmöglichkeit des Sekretes als die anteror; auch 
liegen die Gefäßverhältnisse bei der P. posterior für den Schnitt günstiger als auf 
der Vorderfläche. Paul Wagner (Leipzig). 


287) S. P. Fedorow. Über Nierentuberkulose. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 2. 
S. 163—169. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


122 eigene Fälle von Nierentuberkulose, 92mal Nephrektomie. Drei Formen 
von Nierentuberkulose waren zu unterscheiden: 1) die miliäre Form, 2) die chro- 
nische Nierentuberkulose, 3) die unspezifische Niereninfektion, jedoch durch 
Tuberkuloseinfektion hervorgerufen, die verschieden von verschiedenen Autoren 
benannt wird: Tuberkulose ohne Tuberkel, Paratuberkulose, Prätuberkulose usw., 
welche Form Autor als Nephrocirrhose Koch bezeichnet. Bei dieser Form wird 
herdförmige Glomerulonephritis vorgefunden mit hyaliner Entartung der Glomeruli 
und Tubuli mit teilweise Iymphoider Infiltration der Gewebe, bisweilen findet 
man stark ausgeprägte Sklerose der kleinkalibrigen Nierenarterien, was schließlich 
zur Nierensklerose führt. Weder makro- noch mikroskopisch können Tuberkel 
in den Nieren nachgewiesen werden, jedoch werden bei dieser Form Tuberkel- 
bazillen in den Schnitten gefunden, experimentell wird durch Impfungen von 
Gewebeteilen solcher Nieren Tuberkulose erzeugt; klinisch bei Nephrocirrhose 
Koch dieselben Erscheinungen wie bei typischer chronischer Nierentuberkulose: 
Blut im Urin, Tuberkelbazillen, bisweilen spezifische Blasenerkrankung. 4mal 
bei dieser Form operiert. Infektion meist hämatogen, stets wird bei Nierentuber- 
kulose tuberkulöse Ureteritis und Cystitis vorgefunden. Für die Diagnose der 
Nierentuberkulose entscheidend Tuberkelbazillen im Urin; bei chronischer Pyurie 
bzw. chronischer oder periodischer Hämaturie ist für die Diagnose spezifische 
Cystitis ausschlaggebend (primäre Tuberkelcystitis wird nicht angetroffen). 
Nierentuberkulose, konservativ behandelt, führt nie zur Heilung. Der tuberkulöse 
Herd kann durch Bindegewebe gewissermaßen isoliert werden, keine Ausscheidung 
von Eiter und Tuberkelbazillen. Autor glaubt weder an spontane noch thera- 
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peutische Heilung der chronischen Nierentuberkulose. Die sogenannten geheilten 
Fälle sind wohl Koch’sche Nephrocirrhosen, die nicht selten ohne spezifische 
Urinveränderungen verlaufen können; Nephrektomie kann in solchen Fällen weder 
Bazillen nach Tuberkel aufweisen. Tuberkulinbehandlung kann das allgemeine 
Befinden und die Blasenerscheinungen bessern, ohne zur Heilung zu führen. Bei 
chronischer Nierentuberkulose muß nephrektomiert werden, und zwar je früher 
desto besser, nach Möglichkeit vor Entstehen der Cystitis, was zu radikaler Heilung 
führt und die zweite Niere vor Erkrankung schützt. Unmittelbare Mortalität 
nach Nephrektomie 5%,, dauernde Heilungen 75%. Bei konservativer Behand- 
lung bleiben 5—10 Jahre am Leben nur 20%. Nur bei Koch’scher Nephrocirrhose 
kann mehr konservativ behandelt werden; Operation angezeigt bei profusen 
Hämaturien, starken Schmerzen, chronischen Temperatursteigerungen und ge- 
störtem allgemeinen Zustand, die der konservativen Therapie trotzen. 
A. Gregory (Wologda). 


288) A. Ghon. Genese der Genitaltuberkulose der Frau. (Wiener med. Wochen- 

schrift 1922. Nr. 43 u. 44.) 

Vortrag. Primäre Tuberkulose ist gewiß möglich, aber sicher nicht häufig. 
Erkrankung ist für das äußere Genitale leichter möglich als für das innere; Genital- 
tuberkulose ist so gut wie immer sekundär, abhängig von älteren tuberkulösen 
Herden irgendwo im Organismus, okkult oder manifest, effektiv oder latent. 

Infektionsweg: Übergreifen von Umgebung her; Iymphogen, hämatogen. 

Dauer abhängig von den immunbiologischen Verhältnissen des befallenen 
Körpers; Erkrankung kann zeitlich unmittelbar der ersten Infektion folgen oder 
sich erst als Ausdruck einer Reinfektion entwickeln. 

Verf. glaubt, daß mancher Fall, der als primäre Tuberkulose der Genitalien 
gedeutet wurde, im Sinn einer Reinfektion aufgefaßt werden muß. 

Nissen (München). 


289) Botreau-Roussel. Volumineux kyste h&matique du rein droit. (Bull. et mém. 

de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 371.) 

Ein junger Mann erkrankt anscheinend aus voller Gesundheit heraus plötzlich 
an allgemeiner Bauchfellentzündung, erholt sich wieder, bietet dann Zeichen 
rechtseitiger Pyonephrose. Die Nephrektomie wird begonnen, aber abgebrochen, 
als man in einen dünnwandigen verwachsenen Sack gelangt, der 1 Liter breiig- 
blutigen Inhalt hat. Tod nach 8wöchiger Krankheitsdauer. Leichenbefund: 
Nierencyste, Blutung in sie, Durchbruch am unteren Cystenpol, allgemeine Bauch- 
fellentzündung, Verschluß des Loches durch Darmverwachsungen, neue Blu- 
tungen in die Cyste. Georg Schmidt (München). 


290) Ludvig J. Lindström. Studien über maligne Nierentumoren. (Pathologische 
Anatomie und Klinik.) (Arbeiten a. d. pathol. Institut d. Universität Hel- 
singfors [Finnland]. Neue Folge Bd. II. Hft.3 u.4. S.299—434. Jena, 
Fischer.) 

Bericht über 85 Fälle, darunter 27 Grawitz’sche Tumoren, 51 Mischgeschwülste, 

6 Nierensarkome, 1 Sarkom des Nierenbeckens. Klinik und pathologische Ana- 

tomie werden ausführlich beschrieben. Die klinische Trennung der Tumoren ist 

nicht möglich, da die gleichen Symptome bei verschiedenen Tumoren vorkommen. 

Pathologisch-anatomisch teilt Verf. die Tumoren in vier Gruppen ein. 1) Misch- 

geschwülste, 2) Nierensarkome, 3) Nierenbeckenkarzinome, a. papillärer Typus, 

b. infiltrierender Typus, und 4) Grawitz’sche Tumoren. 1 und 4 lassen sich her- 
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leiten aus embryonalen aberrierten Zellen. Nierensarkome sind in genetischer 
Hinsicht nicht einheitlich. Bei Kindern stehen sie den Mischgeschwülsten nahe, 
die Sarkome der Erwachsenen stammen möglicherweise aus dem entwickelten 
Bindegewebe der Niere oder ihrer Kapsel. Die Nierenbeckenkarzinome gehen 
vom fertigen Epithel des Nierenbeckens aus, Entzündungen und Steine spielen 
hier vielleicht eine Rolle. An der Hand von 40 operierten Fällen bespricht Verf. 
Symptome, Diagnose, Therapie und Mortalität. 32 Erwachsene, 8 Kinder. Pri- 
märe Operationsmortalität 5 (12,5%). Von den 8 operierten Kindern (unter 
15 Jahren) starben alle binnen 9 Monaten nach der Operation. Von den 27 ope- 
rierten Erwachsenen starben 12 1 Monat bis 3%, Jahre nach der Operation. Vor 
Ablauf des Jahres 1916 wurden 31 operiert. Davon leben 5 (3%, —10%, Jahre 
nach der Operation). 3 starben an interkurrenten Erkrankungen nach 3jähriger 
Rezidivfreiheit. Geheilt also 8 = 25,8%, bringt man die Kinder in Abzug, 34,8%, .. 
Magenkarzinom 5,6%, Mammakarzinom 21%, (Helsingfors). Literatur. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


291) H. Peiper. Zur Diagnose und operativen Therapie des Morbus Addisonli. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. XVII. Hft.1. 1923.) 


Von dem Gedanken ausgehend, daß eine Nebennierenvergrößerung bis zur 
deutlichen Tumorbildung eine beim Morb. Addisonii ungemein häufige Erschei- 
nung ist, die im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen nicht nur eine Siche- 
rung der Diagnose, sondern auch Fingerzeige für eine operative Therapie geben 
kann, hat Verf. jüngst mit Erfolg den Versuch gemacht, die tuberkulös erkrankte 
Nebenniere durch Sauerstoffinsufflation in das Nierenlager nach dem Verfahren 
von Rosenstein radiographisch darzustellen. Der eingehende röntgenologische 
Befund, der einige Tage später durch die Sektion bestätigt werden konnte, muß 
im Original nachgelesen werden. Was die grundsätzliche Frage anbelangt, ob 
es überhaupt Zweck hat, einen Addisonkranken zu operieren, so besitzen wir in 
der Literatur nunmehr drei ausführliche Berichte über zur Heilung führende 
Exstirpation der tuberkulösen Nebenniere (Hadra-Oesterreich; Helferich- 
Bartels; Heinlein). In allen diesen drei Fällen war die richtige Diagnose vor 
der Operation nicht gestellt worden. Verf. glaubt, daß der Entschluß, frühe Fälle 
von Morb. Addisonii operativ anzugehen, bei den äußerst mäßigen Aussichten 
jeder anderen Therapie, nicht schwerfallen und keine schlechten Aussichten bieten 
kann. Die Diagnose läßt sich in manchen Fällen durch das sehr leicht auszu- 
führende Pneumoradiogramm erhärten. Paul Wagner (Leipzig). 


292) Rückert. Hypernephrom nach Unfall. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 12.) 


Trifft ein durch Trauma entstandener Riß im Nierengewebe zufällig eine 
ruhende Grawitz’sche Geschwulst, so sprengt er die Kapsel, die Zellen werden frei; 
Blutung, Entzündung, Narbenbildung hemmen die Widerstandskraft des Organs, 
das Hämatom liefert einen günstigen Nährboden für die Zellwucherung — die 
von Thiem aufgestellten Grundbedingungen für die posttraumatischen Tumoren- 
bildungen sind gegeben. Der Beweis für den Zusammenhang zwischen Unfall 
und Geschwulstbildung dürfte erbracht sein: 

1) wenn vor der Verletzung keine verdächtigen Symptome bestehen; 

2) wenn bei oder unmittelbar nach der Verletzung kein Tumor nachge- 
wiesen war; 

3) wenn der Unfall nachweisbar die Niere verletzt hat; 
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4) wenn die Entwicklung der Geschwulst eine ihrer Größe entsprechende Zeit 
gebraucht und sich währenddessen auch gelegentlich bemerkar gemacht hat. 

Verf. führt dann einen Fall von posttraumatischem Hypernephrom an, bei 
dem er alle Bedingungen erfüllt glaubt. Kingreen (Greifswald). 


293) Heinrich Janssen. Zwei Fälle von Sympathicusblastomen unter dem Bild einer 
»Lues visceralis congenita«. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Die Tumoren gingen aus von der Nebenniere, Metastasen in der Leber; das 
klinische Bild war das der viszeralen Form der »Lues congenita«; in beiden Fällen 
war der Wassermann positiv. W. Peters (Bonn). 


294) P. Bull. Tumor renis permagnus (Gewicht 10,7 kg). Nephrektomie. Hellung. 
(Norsk Mag. for Laegevidensk. Jahrg. 84. Nr. 3. S. 223. 1923. [Norwegisch.]) 


Großes Hypernephrom bei einer 39jährigen Frau. Der enorme Tumor hatte 
im ganzen Nierenform. Mikroskopisch: Hypernephrom mit atypischem Bau, an 
manchen Stellen einem Haemangioma endotheliomat. gleichend.. Der Tumor 
war von zahlreichen Cysten durchsetzt, im unteren Pol fand sich ein walnuß- 
großer, nicht degenerierter Teil der Geschwulst, der am meisten zur Klärung 
beitrug. Der Urin enthielt ständige Beimengung von Blut. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


295) A. J. Bengola. Sobre un caso de lipoma del riñón. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VI. Nr. 5. 1922.) 


Rechtseitiger Nierentumor bei einem 42jährigen Mann. Bei der Operation 
findet sich an der Vorderseite der Niere, nahe dem oberen Pol, ein mandarinen- 
großes Lipom. Der Tumor steht in innigen Beziehungen zu dem Bindegewebe 
der Niere. B. tritt daher der Theorie von Grawitz bei, nach der die Nieren- 
lipome von der Kapsel herrühren, die in früheren Entwicklungsstadien die Niere 
in Segmente teilt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


296) S. P. Fedorow. Zur Kasulstik der Ureterokele. (Nowy chir. Archiv Bd. Il. 
Buch 3. S. 426—429. 1922. Nr. 7. [Russisch.]) 


Literaturübersicht. Beschreibung eines Falles von Ureterokele bei einer 
46jährigen Kranken. Krankheitsdauer 7% Jahre. Schmerzen in der rechten 
Lendengegend, Beckenhälfte und in der Sakralgegend. Schmerzen erträglich. 
Seit August 1921 Schmerzen stärker, Urin trübe, im Sediment Eiter. Februar 1922 
beständige Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, es wurde Appendicitis 
vermutet. Urinentleerungen normal, ohne Schmerzen. Bei der Palpation aus- 
gedehnte Schmerzen der rechten Unterbauchgegend. Bei der Röntgenoskopie 
waren keine Steine zu ermitteln. Cystoskopisch: Rechtseitige Ureterokele, 
pflaumengroß. Bei der Kontraktion des rechten Ureters Vergrößerung der Ure- 
terokele, darauf Verkleinerung, ohne daß dabei jedoch die Geschwulst gänzlich 
schwand. Endovesikale Operation: Mit dem Elektrokoagulator wurde die vordere 
Wand der Ureterokele durchbrannt in einer Länge von 1 cm, jedoch schwand dabei 
die Geschwulst nicht. 2 Tage nach der Operation gingen zwei Steine ab, ein Oxalat 
2,5 x 2cm Größe, ein Phosphat 2,5 x 1,7cm. Darauf Heilung. Autor hat 
8mal Ureterokele operiert, 6mal mittels Sectio alta, 2mal endovesikal. 

A. Gregory (Wologda). 
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297) A. M. Nikolski. Entfernte Resultate der Ureterenimplantation in den Darm. 
Chirurg. Hospitalklinik der Universität in Tomsk-Sibirien, Direktor Prof. 
Lawin. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S, 649—669. 1922. Nr. 8. [Rus- 
sisch.]) 


Drei eigene Fälle von Ureterenimplantation in den Darm. 

Fall 1. Pat. 22 Jahre alt. Ruptur der Blase nach der Geburt. Fistula vesico- 
vaginal. Kontraktionen des linken Ureters 2,5mal seltener als des rechten. Im 
Urin Spuren von Eiweiß und unbedeutende Menge von Eiterzellen. 2. Ill. 1908 
Ureterenimplantation in den Darm nach Prof. Tichow. Nach 8 Jahren Urin- 
entleerungen 6mal täglich, in der Nacht 2—3mal, jedesmal 200— 250 ccm, 1800— 
2000 ccm in 24 Stunden. Urin normal. Keine Schmerzen. Stuhlentleerungen 
1—2mal täglich. Rektoskopie: Normale Funktion beider Ureteren. 

Fall 2. 45jährige Pat. Carcinoma uteri, Infiltration der Blase. 22. X. 1911 
Entfernung des Uterus und der Blase. Implantation der Ureteren in den Darm. 
Nach 5 Jahren Urinmenge in 24 Stunden 1700—2000 ccm, Urinentleerungen 
jedesmal 300—400 ccm. Urin normal. Die Kranke unterscheidet den Urindrang 
von dem Drang zur Stuhlentleerung. Rektoskopie: Normale periodische Ureteren- 
kontraktionen. 

Fall 3. Pat. 35 Jahre alt. Carcinoma colli uteri. Adnexitis. Bei der Opera- 
tion Verletzung des rechten Ureters. Implantation desselben in den Darm. Nach 
2 Jahren: Urinentleerungen aus der Blase und aus dem Darm. Urinmenge 
1020— 1540 ccm, gleiche Menge aus Dünndarm und aus der Blase. Urin normal. 
Die Kranke kann den Urin gesondert entleeren aus der Blase und dem Darm; 
Urinmenge aus dem Darm jedesmal ca. 200 ccm. Rektoskopie: Normales Aus- 
sehen des implantierten Ureters, periodische ee im Zustand der 
Ruhe ist seine Mündung geschlossen. 

Eiweiß, Blut, Nierenschmerzen, die im postoperativen Verlauf sich nach- 
weisen lassen, schwinden gewöhnlich später; im Fall 1 schwand die Nierenaffektion, 
die vor der Operation bestand. In beiden letzten Fällen ergab die funktionelle 
Nierenprüfung nach Injektion von 10,0 0,5%, igem Indigokarmin fast normale Werte. 

Literatur: 2 Fälle von Prof. Oppel, zu je 1 Fall von Prof. Mitrotworzew 
und Prof. Petrow, 2 Fälle von Prof. Tichow, 1 Fall von Jachantow, 2 Fälle 
von Prof. Beresnegowski. A. Gregory (Wologda). 


298) F. F. Gundrum (Sacramento, Calif.). Familial bladder atony. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 6..1922. Feburar 11.) 


G. behandelte einen 38jährigen Mann mit angeborener Schwäche der Blasen- 
entleerung. Cystoskopisch fand sich Kontraktur des Sphincter internus und ein 
Divertikel in der Umgebung der rechten Harnleitermündung. Der Restharn 
betrug 300—400 ccm. In drei Generationen seiner Familie fanden sich ähnliche 
Störungen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


299) Camera (Torino). A proposito del trattamento della estrofia della vesica. (Arch. 
ital. di chir. vol. VI. fasc. 4. 1922. Dezember.) 


Bei der Blasenektopie hält Verf. die Ableitung des Harns in den Dickdarm 
für das ideale Verfahren, wenn es einen dauernden Erfolg erreicht. Derartige 
Dauerheilungen sind aber wegen der hohen Infektionsgefahr der oberen Harnwege 
selten. In einem Fall von Ektopie bei einem 8jährigen Knaben wandte er die von 
Segond vorgeschlagene Methode an, die er folgendermaßen ausbaute. Nachdem 
er von der Blasenwand das Bauchfell abgetrennt und aus der Blasenwand einen 
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rechteckigen Schleimhautlappen herausgeschnitten hatte, schlug er diesen mit der 
'Schleimhautfläche nach innen abwärts und nähte ihn zu beiden Seiten des Penis- 
stumpfes fest. Dann löste er aus der Hodensackhaut einen ovalären gestielten 
Lappen und schob ihn nach oben über blutige Blasen- und Bauchfellfläche. Am 
Boden des Hodensacklappens legte er ein Knopfloch an, durch welches er den 
Penisstumpf zog und mit den Rändern vernähte. Der Erfolg war ein sehr zu- 
friedenstellender. Herhold (Hannover). 


300) Kretschmer (Chicago). The surgical treatment of so-called elusive ulcer of 
the bladder. (Journ. of the amer. med. assoc. 1921. April 9.) 


K. beschreibt fünf Fälle von Harnblasengeschwür, welches nicht nur zu 
eitriger Abstoßung des Schleimhautepithels, sondern auch zur kleinzelligen In- 
filtration der Submucosa, der Muskelschicht und zur Verdickung der Harnblasen- 
wand führt. Das Leiden ist auch als Cystitis parenchymatosa beschrieben worden, 
die Ursache ist unbekannt, die Behandlung besteht in suprapubischer Eröffnung 
der Harnblasen, Ausschneiden der erkrankten Stelle der Harnblase und Naht 
des Blasendefekts. Alle fünf Fälle wurden geheilt. Herhold (Hannover). 


301) Kretschmer (Chicago). Spinal cord bladders occurring in pernicious anaemia. 

(Journ. of urol. vol. VI. Nr. 3. 1921. September.) 

Bericht über vier Fälle von perniziöser Anämie, in welchen Störungen von 
seiten des Rückenmarks gleichzeitig mit Störungen in der Funktion der Harnblase 
beobachtet wurden. Erstere bestanden in Taubheitsgefühl in Händen und Füßen 
und Verlust des Tastgefühls, letztere in erschwertem Harnlassen mit nachfolgender 
Inkontinenz, Blasenkatarrh und Balkenblase; da bei perniziöser Anämie Sklerose 
der hinteren Säulen des Rückenmarks und Veränderungen der Seitenstränge be- 
obachtet sind, glaubt Verf., daß die Blasenstörungen bei perniziöser Anämie mit 
Veränderungen des Rückenmarks im Zusammenhang stehen. 

Herhold (Hannover). 


302) Klauser (Koburg). Blasenvorfali durch die Harnröhre. (Münchener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 37. S. 1344.) 


Vorfall des erweiterten linken Ureterenendes durch die Harnröhre. Die Ein- 
klemmung bestand schon 5 Tage und hatte zur Gangrän der eingeklemmten Teile 
geführt. Selbstheilung nach Einlegen eines Dauerkatheters. Der 3. ähnliche 
Fall der Literatur, 1 Fall von Simon, 1 Fall von A. Meyer (Tübingen). 

Hahn (Tengen-Biumenfeld). 


303) E. Wossidio. Elektrokoagulation und Chemokoagulation von Blasentumoren. 

(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 3 u. 4.) 

Die Elektrokoagulation führt nicht zum Ziel, wenn der zu behandelnde Tumor 
zu groß ist, und auch, wenn zu zahlreiche Papillome vorhanden sind. Sie hat 
dagegen auch Erfolg bei kleinen Karzinomen in der Gegend der Harnleiter. Ein 
so gelagerter und behandelter Fall ist jetzt seit 4 Jahren rezidivfrei. Auch in der 
Behandlung operabler Karzinome leistet die Elektrokoagulation für die Blut- 
stillung gute Dienste, auch hat Verf. den Eindruck gewonnen, daß das Karzinom- 
wachstum gehemmt wurde und die Neigung zur Metastasenbildung geringer ist. 
Als weitere endovesikale Methoden stehen uns die Verätzung mit Collargol und 
Trichloressigsäure zur Verfügung, erstere als einfache Instillationsbehandlung, 
letztere in Form einer Applikation durch den Ureterkatheter direkt auf die Ge- 
schwulst. Die Chemokoagulation mit Collargol ist nach den Erfahrungen des 
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Verf.s nur als ein Notbehelf zu betrachten, der lediglich die oberflächlichsten Zotten 
zur Nekrose bringt, die Geschwulstbasis aber nicht beeinflußt. Die Chemokoagu- 
lation mit Trichloressigsäure, in Verbindung mit terminaler Elektrokoagulation, 
dürfte die Methode der Wahl zur Zerstörung größerer Blasenpapillome sein. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


304) Eugen Joseph. Ein Fall von Totalexstirpation der Blase. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Mitteilung eines Falles von Totalexstirpation der Blase. Die Chirurgie des 
Karzinoms der Blase ist eines der traurigsten Kapitel. Die übliche Art, das Blasen- 
karzinom durch partielle Resektion der Blasenwand zu behandeln, ergibt pro- 
gnostisch so schlechte Resultate, daß man sich mit Recht fragen muß, ob es über- 
haupt einen Sinn hat, große Eingriffe und durch lange Nachbehandlung für den 
Pat. lästige Operationen auszuführen, denen der Rückfall auf dem Fuße folgt. 
Die ganze Lage fordert eine Tatalentfernung des Organs und der Prostata ähnlich 
der totalen Uterusexstirpation, wodurch doch, wenn auch nur ein bescheidener 
Prozentsatz der Fälle, geheilt werden kann. Zweckmäßig ist es, die Ausschälung 
der Blase samt der Prostata vorzunehmen, nachdem durch Pyelostomie die Ver- 
sorgung der Harnleiter geregelt ist. Wirklich einigermaßen befriedigende Re- 
sultate wird man aber dadurch nur erzielen, wenn die Patt. im Frühstadium zur 
Behandlung kommen, d. h. solange der Tumor auf das Organ beschränkt ist. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


305) Viktor Blum. Harnblasendivertikel. Neue Erfahrungen und kritische Li- 
teraturstudie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Die Erfahrungen B.’s bei Harnblasendivertikeln stützen sich auf 20 operierte 
Fälle und eine größere Anzahl nicht operativ behandelter Divertikelkranker. In 
der Mitteilung gibt Verf. eine tabellarische Übersicht über seine neuen Fälle und 
geht auf einige strittige Punkte der Klinik dieser Erkrankung ein. Gegenüber 
anderen Autoren hält er für die Mehrzahl der Divertikelbildungen an einer kon- 
genitalen Ursache fest. Bezüglich der Auskleidung des Divertikels hat Verf. 
seine frühere Auffassung dahin korrigiert, daß aus dem Vorhandensein von sämt- 
lichen Blasenschichten nicht unbedingt auf eine kongenitale Anlage des Divertikels 
zu schließen ist. Aus der histologischen Beschaffenheit der Wand ist eine Unter- 
scheidung von kongenitalen und erworbenen Divertikeln nicht zu treffen. Gegen- 
über Prätorius spricht er dem sogenannten Divertikelsphinkter für die Ursache 
der Miktionsstörung eine untergeordnete Rolle zu und sieht vielmehr in der mecha- 
nischen Auswirkung des gefüllten Divertikelsackes die Ursache der Störungen bei 
der Harnentleerung. Die Durchschneidung des Divertikelsphinkters als Palliativ- 
operation lehnt er ab. Bei der Radikaloperation weist er auf den großen Vorteil 
der Extraperitonisierung nach Voelcker hin. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


306) W. I. Dobrotworski. Transsudation von Blutplasma durch Zottengeschwülste 
der Harnblase. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Zottengeschwülste der Harnblase lassen durch das Gefäßnetz ihrer Zotten 
eine Flüssigkeit durch, welche auf diese Weise ein Transsudat bildet, das wahrschein- 
lich die übliche Zusammensetzung der Eiweißsubstanz des Blutplasmas besitzt. 
Jedenfalls sind es Eiweißsubstanzen, welche die gewöhnlichen klinischen Eiweiß- 
reaktionen geben. Während man bei der klinischen Bewertung der Albuminurien 
das eventuelle Vorhandensein von Pyurie und Hämaturie in Rechnung ziehen 
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kann, ist das bei dem durch die Zotten der Geschwulst transsudierten Eiweiß nicht 
möglich und wird meist fälschlicherweise auf eine echte Albuminurie, also auf eine 
Ausscheidung durch die Nieren bezogen, was natürlich zu einer falschen Bewertung 
des vorliegenden Falles speziell in bezug auf die operative Indikation führt. Für 
die Menge des Transsudats kennzeichnend ist folgender Fall: Wegen einer Zotten- 
geschwulst der Harnblase wurden in der ersten Sitzung die beiden Ureteren in 
die Flexura sigmoidea eingepflanzt. Trotzdem entleerte sich aus der Blase noch 
reichlich Flüssigkeit von neutraler bis schwach alkalischer Reaktion, von einem 
spezifischen Gewicht von 1013—1015 und einem Eiweißgehalt von 24°/,, mit 
ganz geringem Harnstoffgehalt, der bald aus der Flüssigkeit, ganz verschwand. 
Es wird angenommen, daß es sich um ein Transsudat von Blutplasma durch die 
Zotten der Geschwulst gehandelt hat. Boeminghaus (Halle a. S.). 


307) H. Rosenberg. Beitrag zur Diagnostik und Therapie der Blasendivertikel. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 5 u. 6.) 


In einer Anzahl von Fällen, bei denen die Divertikelexstirpation gut abläuft, 
bleiben die Miktionsbeschwerden weiter bestehen. In den meisten derartigen 
Fällen handelt es sich um Veränderungen am Sphinkter in Form einer Barriere 
oder eines harten, fibrösen, sklerotischen Ringes. Nach Beseitigung dieses Hin- 
dernisses waren die Beschwerden und die Miktionsstörungen in den eingschlägigen 
Fällen der Literatur regelmäßig behoben. Zwei gleichgeartete Fälle werden mit- 
geteilt. Im ersten Fall war die Radikaloperation des Divertikels ausgeführt, und 
trotz günstigen Verlaufes und glatter Wundheilung bestanden heftige Beschwerden 
bei der Miktion. Bei erneuter Eröffnung der Blase durch Sectio alta fand sich ein 
derber hypertonischer Sphinkter. Es wurde ein Keil aus dem Sphinkter exzidiert, 
worauf die Beschwerden schwanden und die Miktion ungestört verlief. Im zweiten 
Fall war gleichfalls das Divertikel entfernt worden. Bei der Operation wurde 
gleich eine deutliche ringförmige Falte am Blasenhals, die auf einen dauernden 
Sphinkterkrampf zurückgeführt wurde, erkannt und durch digitale Dilatation be- 
seitigt. Voller Erfolg. Verf. schließt mit der Bemerkung, daß die Divertikel 
meistens erworbene Zustände darstellen, für deren Entfernung ein Harnabfluß- 
hindernis die wichtigste Rolle spielt, und daß die kausale Therapie neben Be- 
seitigung des Divertikels auch das Abflußhindernis beheben muß, da durch die 
Exstirpation des Divertikels allein ein Heilerfolg nicht erzielt wird. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


308) R. Scheele. Methoden und Erfolge der Totalexstirpation der Blase beim Kar- 
zinom. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 2. 1923.) 


Übersicht über 62 Fälle von totaler Blasenexstirpation wegen Karzinom. Die 
Zahl der primären Operationstodesfälle beträgt 25. Diesen stehen nur 32 Dauer- 
heilungen gegenüber. Von 43 einzeitig Operierten starben 23 im Anschluß an die 
Operation, von 17 zweizeitig Operierten starben 3 im Anschluß an die erste Opera- 
tion; von den übrigen 14 nur 2 an den Operationsfolgen. Der Eingriff ist also 
für eine einzeitige Operation durchweg zu groß. Die Gefahr der aufsteigenden 
Niereninfektion ist erheblich größer als die der Metastasen. Für das endgültige 
Resultat von großer Bedeutung ist die Frage der Kontinenz für Harn. Verf. 
empfiehlt die Benutzung des Enddarmes als neue Blase. Die Ausschaltung des 
Enddarmes durch einen abdominalen Kunstafter zur Ableitung des Kotes und die 
damit erzielte vollständige Trennung zwischen Kot und Harn bietet die beste 
Gewähr gegen aufsteigende Infektion der Harnwege. Die Indikation zur totalen 
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Blasenexstirpation wird bei Tumoren wie folgt zu stellen sein: 1) Bei Karzinom 
des Blasenhalses und in nächster Nachbarschaft der Uretermündungen; 2) bei 
Rezidiven bösartiger Tumoren auch an anderer Stelle der Blase; 3) bei Karzinomen, 
die infolge ihrer Ausdehnung partielle Resektionen nicht möglich erscheinen 
lassen; 4) bei diffuser, auch gutartiger Papillomatosis der Blase, die durch Dia- 
thermie nicht ausreichend zu bekämpfen ist; 5) bei allen Fällen mit sonst nicht 
beeinflußbaren Schmerzen und Blasentenesmen. Jedenfalls ist heute für die 
chirurgische Behandlung des Blasenkrebses die Totalexstirpation der Blase nicht 
mehr als Ultimum refugium anzusehen. Paul Wagner (Leipzig). 


309) R. Hottinger. Über isolierte Blasentuberkulose. (Zeitschrift f. Urologie 

Bd. XVII. Hft. 3. 1923.) 

Zuerst berichtet Verf. über eine isolierte, per continuitatem entstandene Blasen- 
tuberkulose bei einem 54jährigen Kranken mit doppelseitiger Lungentuberkulose. 
Es bestand eine offenbar durch tuberkulösen Darmdurchbruch entstandene 
Darmdivertikel- Blasenfistel. Während früher die Blase als der gewöhnliche 
Ausgangspunkt auch der Nierentuberkulose angesehen wurde, wurde später die 
»primäre« Blasentuberkulose negiert. Daß sie selten vorkommt, steht außer 
Zweifel; warum sie aber nicht sollte vorkommen können, ist nicht einzusehen. 
Um eine tuberkulöse Erkrankung der Blase als isolierte annehmen zu dürfen, 
müssen wir eine Erkrankung der mit ihr kommunizierenden Systeme — obere 
Harnwege und männlicher Genitaltraktus — also eine Deszension oder Aszension, 
ausschließen können. Die erforderliche Orientierung über den Zustand der Nieren 
zu erlangen, ist heute nicht mehr schwierig, sofern Cystoskopie und Harnleiter- 
katheterismus ausführbar sind. Natürlich müssen auch Möglichkeiten wie der 
bekannte dritte Ureter mit zugehörigem kranken Nierenteil, wie auch eine »ge- 
schlossene « Nierentuberkulose u. ä. ausgeschlossen werden können. Viel schwie- 
riger ist es, die männlichen Genitalien mit Sicherheit als tuberkulosefrei erklären 
zu können. Kleine, lange Zeit latent bleibende Herde in Nebenhoden, Prostata, 
Samenblasen können zu leicht übersehen werden. Verf. hält deshalb auch genügend 
lange beobachtete weibliche Fälle für viel beweiskräftiger; er teilt zwei solche 
Beobachtungen mit. Paul Wagner (Leipzig). 


310) V. Schmieden. Erfahrungen bei zwei Totalexstirpationen der karzinomatösen 

Harnblase. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 1. 1923.) 

Die in den letzten Jahren vom Verf. 2mal mit ausgezeichnetem Erfolg durch- 
geführte Exstirpation der Harnblase gaben ihm Veranlassung, die Indikationen 
künftig weiter zu stellen und im Interesse radikaler Heilung infiltrative Kar- 
zinome auch frühzeitig durch Blasenentfernung zu operieren. Die an sich nicht 
schwierige Exstirpation der Blase wird durch die Gefahr der Wundinfektion im 
Bereich des Beckenbindegewebes, vor allem aber durch die Frage der Ureter- 
versorgung kompliziert. Die endgültige und vollständige Ausschaltung der für 
die Aufnahme des Harnes vorgesehenen Darmschlinge mit Anlegung eines Kunst- 
afters sollte die Methode der Wahl bei der Behandlung des vorgeschrittenen 
Blasenkarzinoms sein. Sie verhütet nicht nur die größte Gefahr bei der Ureter- 
implantation, die aufsteigende Pyelitis, sondern schafft auch günstige Bedingungen 
zur Ausheilung bestehender Pyelitis.. Die Verwendung der tiefsten Darmschlinge 
als Harnbehälter hat den Vorteil, die Gefahr der Harnresorption weitgehend zu 
verhindern und ermöglicht es, das schwer zu beherrschende flüssige Sekret, den 
Harn, dem Willen eines lebenden Sphinkters zu unterordnen. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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311) W. Hofmann. Zur Kasuistik der Blasenfremdkörper. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. XVII. Hft. 1. 1623.) 


Der 21jährigen Kranken war bei einer Scheidenausspülung der Hart- 
gummiansatz in die Harnblase geraten. Erst nach 3 Tagen ging sie zum Arzt. 
Die Cystoskopie ergab diffuse Rötung und Schwellung des Blasenbodens; den 
Fremdkörper im schrägen Durchmesser in der Blase liegend; das obere, spitzere 
Ende des Rohres war in der Blasenwand eingekeilt. In Narkose wurde mit dem 
Finger in die Blase eingegangen, durch bimanuelles Vorgehen die Einkeilung gelöst, 
das Rohr in die Längsachse der Blase gestellt und mittels Kornzange entfernt. 
Im Anschluß hieran bildete sich an der Einkeilungsstelle eine abszedierende Para- 
cystitis. Vorsichtiges Ausdrücken des Eiters von oben her; Einführen eines Ureter- 
katheters in die Geschwürsöffnung und Ausspülen der Abszeßhöhle mit Kochsalz- 
lösung. Heilung. Paul Wagner (Leipzig). 


312) A. Hübner. Das Hämangiom der Blase. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. 
Hft. 1. 1923.) 


Verf. konnte aus der Literatur nur elf Fälle von Blasenangiom zusammen- 
stellen. Verf. berichtet über ein 11jähriges Mädchen, das seit 5 Jahren an Hä- 
maturie litt. Cystoskopisch fanden sich als angiomatös gedeutete Veränderungen. 
Wegen fortdauernder starker Blutung Sectio alta. Exzision der beiden größten 
Knoten; Kauterisation der übrigen Angiombildungen. Nach mehreren Wochen 
rezidivierende Blutungen. Cystoskopisch fanden sich neue himbeerartige Ek- 
tasien. Thermokoagulation. Die histologische Untersuchung der exzidierten 
Knoten bestätigte die Diagnose eines Angioms von kavernösem Typus. Die 
Kranke befindet sich jetzt im Stadium der Latenz. 

Paul Wagner (Leipzig). 


313) R. M. Fronstein (Moskau). Gangrän der Blase. (Nowy chir. Archiv Bd. Il. 
Buch 2. S. 179—19%. 1922. Nr. 6. [Russisch.]) 


Zwei eigene Fälle. Falli. Ein 71 Jahre alter Mann erkrankte an Schmerzen 
beim Urinieren und Harnverhaltung. Die Blase reicht bis zum Nabel, beständiger 
Harndrang; tropfenweise Urinentleerung; im Sediment Schleim, Leukocyten, 
Erythrocyten und Triplphosphate. Blasenentleerung mittels Katheter erschwert 
infolge Verstopfung durch Fibringerinnsel. Sectio alta. Es werden ca. 2 Liter von 
stinkendem, blutigen Harn mit viel Fibringerinnsel entleert. Die Blasenschleim- 
haut ist gangränesziert, mit Ausnahme des Collum vesicae, und läßt sich leicht 
abheben. Tampon. Drainage. Täglich: Verbandwechsel und Blasenspülungen. 
Die Blase bildet ein granulierendes Muskelorgan von 40—60 ccm Kapazität. Ge- 
nesung nach 2%, Monaten. Blasenkapazität 60 ccm. Nach 2 Jahren wiederum 
Verschlechterung, nach Konkremententfernung Genesung. Kapazität 60. Li- 
teraturübersicht. Entstehungsursache: Chemische Blasenreizung, Injektion in die 
Blase von verschiedenen chemischen, reizenden Mitteln— Ammon. liquid., 2%, iges 
Kali hypermang. (Hervorrufen von Abort, abortive Tripperbehandlung). Es kann 
ferner Gangrän der Blase entstehen bei Harnverhaltung, bei Blasenentzündungen 
in Fällen von erhöhter Virulenz der cystogenen Mikroben, vor allem des Bact. 
coli, bei Störungen der Blutzirkulation. Behandlung: Sectio alta. Das entfernte 
Resultat bei Erkrankung der Schleimhaut gut, bei gleichzeitiger Gangrän der 
Muskulatur Bildung von Narbengewebe, geringe Blasenkapazität. 

A. Gregory (Wologda). 
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314) M.N. Bronnikow. Über die Zeitdauer zur Bildung von Blasensteinen. : Gou- 
vernementkrankenhaus in Rybinsk. (Nowy chir. Archiv Bd.1l. Buch 4. 
S. 701—702. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Entfernung von vier Blasensteinen durch die 
Sectio alta. Nach 6 Monaten wiederum Beschwerden. Nach 4 Jahren Sectio 
alta. Entfernung eines Urat-Oxalat-Phosphatsteines von 66,0 Gewicht mit 
organischem Kern (Blutgerinnsel). Anfänglich Auflagerungen von Uraten, später 
Oxalaten, schließlich Phosphaten. Organischer Kern bei Vorhandensein von 
steinbildender Substanz gab Steinbildung von beschriebener Größe nach 4 Jahren. 
Literatur. A. Gregory (Wologda). 


315) Imre Deutsch. Fälle von Urethraplastik. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. XIl. Hft. 1 u. 2. 1923.) 


D. empfiehlt die von A. Fischer im Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 12 
veröffentlichte Methode der Urethralplastik. Dabei wird der neugebildete Urethral- 
teil aus dem blutreich gut ernährten Gewebe des Skrotums genommen. Es wird 
kein gestielter Lappen gebildet, sondern der Penis mit der Hypospadieöffnung in 
die gespaltene Skrotalhaut eingenäht und nachträglich ein genügend großer Lappen 
vom Skrotum abgetragen. Der Urin wird durch eine Urethrotomia externa ab- 
geleitet. Verf. berichtet über zwei Fälle, in denen sich das Verfahren gut be- 
währte. Boeminghaus (Halle a. S.). 


316) K. Franz. Über Urethraldefekte beim Weibe. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Sehr schwierig und manchmal kaum lösbar ist die Aufgabe, Urethraldefekte 
zu beseitigen, so, daß eine einigermaßen befriedigende Funktion des Blasenschlusses 
erreicht wird. Fünf einschlägige Fälle. Beim ersten Versuch, den Urethraldefekt 
plastisch zu decken, soll man vorsichtig sein, die Urethra nicht mehr als nötig 
freipräparieren, damit sie nicht nekrotisch wird, und keinesfalls einen erst miß- 
lungenen Versuch wiederholen. Ist die Plastik mißlungen, so kommen noch die 
plastischen Verfahren von W. A. Freund und die Muskel-Fascienplastik nach 
Goebell-Stoeckel in Frage, von denen Verf. das Freund’sche Verfahren, das 
zur Deckung den Uterus benutzt, bevorzugt. Die Wirkung der Freund’schen 
Methode denkt sich Verf. folgendermaßen: Wird der Uterus vorgelagert, und 
unter den Blasenboden geschoben, so drückt er die Blase nach oben zu. Dieser 
Druck wird vermehrt, sobald die Beckenbodenmuskulatur kontrahiert und der 
Uterus gehoben wird. Das reicht aber nicht hin, um eine vollgefüllte Blase dicht 
zu machen. Die Blasenentleerung geschieht bei mäßiger Füllung durch den 
Druck der Bauchdecken, der den Uterusdruck überwindet. Füllt sich die Blase 
stärker, dann ist der Blasendruck stärker als der Uterusdruck. Die Blase läuft 
aus. In ähnlicher Weise erklärt er sich die Wirkung der Muskel-Fascienplastik. 
Die Muskel-Fascienstreifen ziehen den vorderen Blasenteil nach oben und be- 
wirken so einen mechanischen Verschluß. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


317) H. Joseph. Zur Frage des Ersatzes von Defekten der männlichen Harnröhre. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Das schwierige Problem des Ersatzes von Defekten der männlichen Harn- 
röhre hat zu einer ganzen Anzahl von Vorschlägen geführt. In einem einschlägigen 
Fall hat J. ein gutes Resultat mit der Methode nach Budde erzielt. Das Vor- 
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gehen beruht auf der Einführung eines neugebildeten Hautrohres in den Defekt. 
Das neue Hautrohr wird aus einem gestielten Skrotallappen gebildet. Diese von 
Nove&-jJosserand ursprünglich angegebene Methode hat Budde dahin abge- 
ändert, daß er den Lappen aus dem Skrotum allseitig umschneidet, ihn aber mit 
dem Septum scroti, das die Ausläufer der Arteriae scrotales post. enthält, in Zu- 
sammenhang läßt. Die Methode hat den Vorteil, daß sie in einer einzigen Sitzung 
gut ernährtes, derbes, sofort funktionstüchtiges Material herbeischafft. Sie ist 
nicht nur an der hinteren Harnröhre anwendbar, sondern auch in den an das 
Skrotum angrenzenden Teilen der vorderen Harnröhre. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


318) Nikolai Petroff (St. Petersburg). Die Resektion der Harnröhre mit Mobilisie- 
rung und Naht bei Narbenstrikturen und Fisteln. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXII. Hft. 1. S. 1—11. 1922.) 


Auf Grund von 11 Fällen, von denen bei 9 eine gute Durchgängigkeit der 
Harnröhre hergestellt wurde, stellt P. folgende Regel auf: In allen Fällen narbiger 
Strikturen der Urethra, wo die Bougierung oder die Elektrolyse mit nachfolgender 
Bougierung nicht genügend oder nicht durchführbar sind, soll anstatt der noch 
bis jetzt üblichen Urethrotomia interna oder externa gleich die radikale Operation, 
d.h. die Resektion mit Mobilisierung und Naht der Stümpfe bevorzugt werden. 
Kurz gesagt ist die Resektion in denjenigen Fällen am Platz, wo bis jetzt gewöhn- 
lich zur Urethrotomie geschritten wurde. Die Operation selbst gestaltet sich 
folgendermaßen: Anlegen der suprasymphysären harnableitenden Fistel mit 
querem Hautschnitt und Einlegen eines Metallkatheters auf retrogradem Wege, 
d. h. von der Blasenwunde aus. Medianer Längsschnitt am Perineum zum Bloß- 
legen und Ausschneiden aller Narben und Fisteln, Mobilisierung des vorderen 
Harnröhrenstumpfes, Zusammennähen der Stümpfe mit feinstem Catgut, Ent- 
fernung des Nelatonkatheters und Naht der Wunde am Damm. Eine Bougie- 
rung zu Heilzwecken ist nach der Operation überflüssig. 

B. Valentin (Heidelberg). 


319) Pirondini (Roma). Della cistografia nel prostatismo. (Riv. osp. 1922. Jan. 15.) 


P. machte bei Prostatikern Röntgenaufnahmen mit 2—5%,igem Kalijodat oder 
Bromnatrium (5—10%;ig) gefüllter Harnblase nach der von Zuckerkandl (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1914, S. 1865) angegebenen Methode. Nach Zucker- 
kand! spricht eine Verbreiterung der Harnblasenbasis, eine unregelmäßig ge- 
zackte Form des unteren Schattenrandes sowie ein weiter Zwischenraum zwischen 
unterem Harnblasenrand und der Symphysis pubica für die Anwesenheit eines 
Prostataadenoms. Nach den Untersuchungen des Verf.s haben die ersten beiden 
radiographischen Befunde (Verbreiterung des Schattens und unregelmäßig gezackte 
Form) keinen großen Wert für die Diagnose, da sie auch bei anderen Blasenerkran- 
kungen beobachtet werden. Wenn aber ein breiter Zwischenraum zwischen 
Symphyse und unterem Schatten der Harnblase festgestellt ist, so spricht dieses 
immer für das Vorhandensein eines Prostataadenoms, während das Fehlen dieses 
Zwischenraumes nicht dagegen spricht. Nur diejenigen Adenome rufen diesen 
Zwischenraum hervor, welche die Harnröhre verändern und verlängern, während 
der Zwischenraum bei nur eingetretener Deformierung fehlt. In Fällen, in welchen 
die Cystoskopie nicht ausgeführt werden kann, gewinnt das Röntgenbild der 
Harnblase an besonderem Wert. Herhold (Hannover). 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 11a. 637 


320) Gardini e Lasio. I risultati della prostatectomia. Congr. soc. ital. d. ur. 24 otto- 
bre 1922, Firenze. (Ref. Riv. osp. 1923. Februar 25—28.) 


G. bevorzugt die transvesikale Methode der Prostatektomie vor der perinealen, 
die Operation soll zweizeitig und so früh als möglich ausgeführt werden. L. be- 
richtet über 256 Prostatektomien mit 73 Todesfällen. Die Freyer’sche Operation 
hat keinen Wert bei Krebs der Vorsteherdrüse, geringen Wert bei Prostatikern 
ohne Vorsteherdrüse, aber sehr guten beim Adenom der Vorsteherdrüse. Die 
sexuelle Funktion blieb in 50% der Fälle erhalten, Erektion, aber keine Ejakulation. 
Rezidive treten beim Adenom der Prostata ein, wenn Drüsenreste im Prostatabett 
bleiben. Herhold (Hannover). 


321) R. E. Farr. Description of a suprapubic prostatic retractor. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXI. Nr. 5. 1920. November.) 


Beschrieben wird ein an das Young’sche Instrument erinnerndes, der Retraktor. 
Er wird geschlossen von der Blase aus in die Urethra eingeführt. Die geschlossenen 
Zinken bilden dabei die Fortsetzung des geraden Griffes. Innerhalb der Prostata 
werden die beiden Zinken geöffnet, so daß sie vom Griff annähernd senkrecht ab- 
stehen und sich im Prostatagewebe verankern. Damit wird die Prostata angezogen, 
so daß sie unter Leitung des Auges zur Hälfte oder zwei Drittel freigelegt werden 
kann. Mit dem Finger wird die Enukleation dann vervollständigt. Die Ein- 
führung des Fingers in den Mastdarm wird dadurch unnötig. 

E. Moser (Zittau). 


322) Robert Lichtenstern. Anatomische und klinische Untersuchungen über das 
Verhalten der Ductus ejaculatorii nach der suprapubischen Prostatektomie. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 u. 2. 1923.) 


Die Untersuchungen wurden an einer Serie von 18 durch suprapubische 
Prostaätektomie entfernten Drüsen vorgenommen und Leichenpräparate ergänzend 
in den Kreis der Untersuchungen einbezogen. Die topographische Lage der 
Ductus ejaculatorii ist, wie schon mehrfach erwähnt, durch den Colliculus be- 
stimmt, und zwar durchbohren unter normalen Umständen die Ductus den mehr 
dem Rektum zu gelegenen Teil der Prostata schräg von oben hinten nach unten 
vorn und münden in der Urethra innerhalb der Pars prostatica. Bei Hypertrophie 
der Prostata können nun die Ductus einerseits weit nach hinten unten verdrängt 
werden oder in den hypertonischen Bereich mit einbezogen sein. Im ersteren 
Fall können die ausgezogenen Ductus mit dem benachbarten Prostatagewebe die 
sogenannte Prostatakapsel bilden. Bei diesen Fällen besteht die Möglichkeit, 
bei.der Ausschälung der hypertrophischen Teile der Drüsen die Ductus zu schonen 
und so die vollständige Geschlechtsfunktion zu erhalten. Bei Einbeziehung der 
Ductus in den hypertrophischen Bereich ist eine Verletzung der Ductus bei der 
Operation unvermeidlich. Diese anatomische Form der Prostatahypertrophie 
ist nach den Untersuchungen des Autors die häufigere. (Anmerkung des Ref.: 
Eine Dissertation von Denschlag aus der Voelcker’schen Klinik, 1920, hatte 
gleichfalls den Verlauf der Ducti ejaculatorii bei Prostatahypertrophie zum Gegen- 
stand. Denschlag kam zu den gleichen Ergebnissen, nur daß bei diesen Unter- 
suchungen die Ducti in der Mehrzahl in der verdrängten. Prostata, der sogenannten 
Kapsel, verliefen.) Boe minghaus (Halle a.S.). 

12 
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. 323) D. Ohmorl. Histopathologische Studien an den akzessorischen Geschlechts- 
ärüsen (Prostata und Samenblase), unter besonderer Berücksichtigung ihrer 
Wechselbeziehungen. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft.1 u. 2. 
1923.) 


Verf. hat sich bei der Untersuchung von 33 Präparaten die Aufgabe gesetzt, 
das wechselseitige Abhängigkeitsverhältnis von Prostata und Samenblase in 
morphologischer Beziehung festzustellen. Der erste Teil der Befunde beschäftigt 
sich mit der Feststellung der normalen Verhältnisse, der Massen- und Gewichts- 
bestimmung, der Untersuchung des Samenblaseninhaltes, der Kapsel, der Mus- 
kulatur, des elastischen Gewebes sowie der Drüsen und Bläschen. Der zweite Teil 
umfaßt die pathologisch veränderten Organe im Hinblick auf ihre gegenseitige 
Beeinflussung. Es handelt sich um Individuen aller Altersstufen vom 12.—75. Le- 
bensjahr. Der Überblick über die wahllos zusammengestellten 33 Fälle ergibt 
die sehr bemerkenswerte Tatsache, daß sich nur bei 7 Fällen, d. h. 21%, normale 
Verhältnisse vorfanden, während die übrigen 26 Fälle, d. h. 78,8%,, pathologische 
Veränderungen darboten. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß das 
Verhalten der Samenblase nicht durchaus mit dem der Prostata übereinstimmte, 
ja, im Gegenteil, daß eine völlige Unabhängigkeit der beiden Organe voneinander 
zu bestehen scheint. Aus den einzelnen Befunden sollen nur noch einige Punkte 
hervorgehoben werden: Der komplizierte Bau der Samenbläschen spricht sehr 
dafür, daß sie nicht einfache Receptacula darstellen (beispielsweise etwa im Sinn 
der Gallenblasenfunktion).. Samenbläschen und Prostatadrüsen springen an ihrer 
Berührungsfläche unregelmäßig vor, ohne durch Bindegewebe voneinander ab- 
gegrenzt zu sein. Die muskulären Fasern der Prostatakapsel setzen sich oft sämt- 
lich auf die Samenblase hin fort, wodurch beide Organe einen gemeinsamen musku- 
lären Komplex darstellen. Das Vorhandensein dieser Gemeinsamkeit macht es 
wahrscheinlich, daß es sich eigentlich um ein Organ handelt, das nur unter Ver- 
letzung beider Organe voneinander gelöst werden kann. 

| Boeminghaus (Halle a. S.). 


324) J. Bottoni. Über einen eigenartigen Fall von ’Sarkom der Prostata. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVII. Hft. 2. 1923.) 


Burckhardt und Kaufmann haben bis 1902 24 Fälle von primärem 
Sarkom der Prostata zusammengestellt. Verf. berichtet über den genauen patho- 
logisch-anatomischen Befund eines weiteren Falles, der einen 56jährigen Kranken 
betraf. Der Primärtumor war ein außerordentlich kleines Rundzellensarkom der 
Prostata, das keine lokalen Symptome gemacht hatte. Dagegen fanden sich reich- 
liche Metastasen im Femurmark, in der V. portae, in den portalen Lymphknoten, 
in der Milz, in beiden Nieren, in der Leber und in der linken Nebenniere. Der Tod 
war durch eine hypostatische Pneumonie erfolgt. Verf. hat auBerdem 48 Fälle 
von primärem Prostatasarkom mit genauer histologischer Diagnose zusammen- 
gestellt, die fast alle der deutschen Literatur angehören. 34%, der Fälle betrafen 
Kinder bis zu 10 Jahren. Die Krankheitsdauer war meist kurz und zählte nur 
in wenigen Fällen bis zu 2 und 3 Jahren. Die subjektiven Symptome waren bunt- 
gemischt, zwischen denen der Prostatahypertrophie und des Prostatakarzinoms. 
Das erste feststellbare objektive Zeichen besteht in der Volumensvermehrung der 
Prostata, die bis zu Kindskopfgröße anwachsen kann. Die Fälle mit dem schnell- 
sten Verlauf gehören zu den Rhabdomyosarkomen und den Lymphosarkomen; 
‘ das Spindelzellensarkom hat meist einen länger hingezogenen Verlauf. Die größte 
Anzahl von Metastasen ist vorhanden beim Lymphosarkom und beim Rund- 
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zellensarkom. Operative Eingriffe waren bisher ziemlich aussichtslos; unter Um- 
ständen sind Erfolge mit Radium zu erwarten, wenn man es in direkte Berührung 
mit der Neubildung bringen kann. Paul Wagner (Leipzig). 


325) Voelcker. Die Prostatahypertrophie. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 

Nr. 9 u. 10.) 

Der Name Prostatahypertrophie ist unrichtig. Die Vergrößerung der Pro- 
stata beruht auf Neubildung. Bei den verschiedenen mikroskopischen Bildern 
der Prostatahypertrophie kann man die adenomatöse, die fibröse und die myo- 
matöse Form unterscheiden. Die drei bekannten Stadien der Prostatahyper- 
trophie mit Rücksicht auf die Entleerungsfunktion der Harnblase werden auf- 
gezählt. Es wird aufmerksam gemacht, daß noch andere Erscheinungsformen 
für das Krankheitsbild der Prostatahypertrophie in Betracht kommen, wenn 
man die Infektion berücksichtigt. Wichtig für die Prognose einer Prostatahyper- 
trophie ist der jeweilige Zustand der Nieren. Diese können durch Infektion oder 
Abflußhindernis geschädigt sein. Für den Praktiker werden ausführliche Richt- 
linien für die Behandlung der Prostatahypertrophie in den einzelnen Stadien ge- 
geben. Näheres darüber in der Originalarbeit zu lesen. 

Zum Schluß wird noch die Indikation zur Operation gestreift. Auf die Ge- 
fahren einer operativen Behandlung wird hingewiesen. Verf. empfiehlt noch eine 
kleine Operation: Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel mit einer für einen 
Katheter gerade passenden Öffnung. Der so operierte Pat. kann aus dem ver- 
schließbaren Katheter nach Belieben Urin lassen, ohne daß er sich irgendwie mit 


Urin beschmutzt. Kingreen (Greifswald). 
326) Bruno. Un caso di ectopia transversa testis. (Morgagni. parte II. no. 4. 1923, 
Februar 5.) 


18jähriger Mann wird wegen rechtseitigen Leistenbruchs zur Operation ge- 
schickt. Im rechten Leistenkanal fand sich ein atrophischer Hoden mit Vas 
deferens, darunter in der rechten Hodensackhälfte ein normal entwickelter Hode, 
die linke Hodensackhälfte war leer. Es handelte sich um den seltenen Fall einer 
Überwanderung des linken Hodens in die rechte Hodensackhälfte. Der linke 
atrophische Hode wurde entfernt und die Bruchpforte geschlossen. Bei dem 
jungen Mann bestand außerdem eine Asymmetrie beider Körperhälften, die Mus- 
kulatur der linken Seite war auffallend geringer entwickelt als die der rechten. 
Die Überwanderung eines Hodens auf die entgegengesetzte Seite beruht auf kon- 
genitalen Anomalien der für das Herabsteigen des Hodens bestimmten Wege 
oder auf einer Asymmetrie der Genitalorgane. Herhold (Honnover). 


327) Torraca (Napoli). Il potere di assorbimento della tunica vaginale nell’ idrocele. 

(Arch. ital. di chir. vol. V. fasc. 4. 1922. Dezember.) 

Um die Resorptionsfähigkeit der normalen Tunica vaginalis festzustellen, 
spritzte Verf. Hunden nach Trennung der Hodensackhaut und Beiseiteschieben des 
Hodens 1 ccm Phenolsulfophthalein ein und fing den Urin durch einen in die 
Harnblase eingeführten Katheter auf. Schon nach 14 Minuten konnte das Phenol- 
sulfophthalein im Urin nachgewiesen werden, nach 28 Minuten war die Aus- 
scheidung beendigt, es wurde dann auch keine Spur des Mittels mehr in der er- 
öffneten Vaginalhöhle nachgewiesen. Bei 8 an Hydrokele leidenden Männern 
spritzte Verf. ebenfalls 1 ccm des Mittels ein, und untersuchte in Zwischenräumen 
den gelassenen Harn. In zwei Fällen trat überhaupt keine Ausscheidung ein, 
in den übrigen war sie ganz erheblich verzögert, nach 5 Tagen war sie noch nicht 
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ganz beendigt. Auch wurden in der später eröffneten Vaginalhöhle stets noch 
Spuren von Phenosulfophthalein angetroffen. Diese mangelhafte Resorptions- 
fähigkeit der Tunica vaginalis ist auf Veränderungen der Serosa und besonders 
des sie auskleidenden Epithels zurückzuführen. Herhold (Hannover). 


328) Johan Borchgrevink. Inversion des Hodens mit Samenstrangtorsion. (Norsk 
Mag. for Laegevidensk. Jahrg. 82. Nr. 9. S. 652. 1921. [Norwegisch.]) 


Samenstrangtorsion ist ein nicht ganz seltenes Leiden, dem daher Aufmerk- 
samkeit zugewendet werden muß. In den meisten Fällen liegt eine angeborene 
Anlage zugrunde: Abnorme Fixation des Hodens mit ausgedehnter Beweglichkeit, 
die man vor allem beim ektopischen Hoden findet. Traumatische Momente dis- 
ponieren wahrscheinlich zu vermehrter Beweglichkeit. Hodentorsionen treten in 
direktem Anschluß an ein Trauma oder auch noch längere Zeit danach auf. Von 
größter Wichtigkeit ist eine exakte Diagnose, damit möglichst rasch eine De- 
torsion vorgenommen wird, die allein den Hoden retten kann. — Der Arbeit 
liegen zwei beobachtete Fälle zugrunde. 1) 23jähriger Metzger, 3mal in 3 Wochen 
nach einem Trauma Schmerzen im linken Hoden und Samenstrang. Auch der 
Hodensack zeigt Schwellung. Operation: Freilegung, Detorsion des gestauten, 
cyanotischen Hodens. Im 2. Fall traten bei einem 27jährigen Kaufmann in den 
letzten 10 Jahren halbjährlich, angeblich ohne Schwellung, Schmerzen im linken 
Hoden auf. Jetzt bestand Schwellung des linken Hodens, die zuerst noch etwas 
zu- und dann wieder abnahm. In diesem Falle wurde nicht operiert. 

Fritz Geiger (Freiburg i. Br.). 


329) M. Metterleiter. Sarkom des Samenstranges. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXViI. Hft.5 u. 6. S. 402—406. 1922. Dezember.) 


Ein 47jähriger Landwirt wird von einem Ochsen mit dem Hinterhuf gegen 
die rechte Skrotalhälfte gestoßen; nach 14 Tagen zeigt sich eine geringe Anschwel- 
lung in der rechten Skrotalseite, die in 9 Jahren nur ganz langsam und allmählich 
an Größe zunimmt, bis plötzlich ein schnelles und intensives Wachstum einsetzt. 
Operation ergibt Sarkom, ausgehend von:den Hüllen des Samenstranges. 

zur Verth (Hamburg). 


330) Gustav Neumann. Dauererfolge operativer Behandlung der Varikokele. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1923. 

Verf. konnte von 24 Fällen, die mit Resektion bzw. Exstirpation der ver- 
änderten Venen behandelt worden waren, 13 Patt. nachuntersuchen, von denen 
9 vollkommen beschwerdefrei waren, während 4 noch über ziehende Schmerzen 
an der operierten Seite klagten. W. Peters (Bonn). 


331) Forgue, Pares et Roux. Tumeurs du testic#ie et radiotherapie profonde. Soc. 
des sciences mêd. et biolog. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. 
Séance du 1. dec. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 2. 1923.) 


Bei einem 29jährigen Mann wurde ein linkseitiger Hodentumor durch Ka- 
stration mit hoher Unterbindung des Samenstranges operiert. Nach 5 Monaten 
linkseitiger Leistendrüsentumor, der auf Tiefenbestrahlung zurückging. 4 Mönate 
später Milztumor und Claviculardrüsen, die gleichfalls auf Tiefenbestrahlung inner- 
halb von 7 Tagen zum Verschwinden gebracht wurden. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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332) Brand-Lieschied. Klinisches und Experimentelles zur Frage der Hodentrans- 

plantation. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. Xll. Hft.5 u. 6.) 

Die Verff. behandeln das aktuelle Thema vom klinischen und tierexperimen- 
tellen Standpunkt aus. Sie berichten über vier verschieden geartete Fälle von 
Impotenz, bei denen in der üblichen Weise Hoden auf den angefrischten schrägen 
Bauchmuskel transplantiert wurden. In sämtlichen Fällen war mehrere Tage nach 
dem Eingriff subjektiv von den Patt. ein Erfolg verspürt worden, der in zwei Fällen 
auch in dem Auftreten von Erektionen und Pollutionen seinen Ausdruck fand. 
Nach Verlauf von einigen Wochen war jedoch bei allen der Zustand wie vor der 
Operation, irgendein Einfluß der Transplantation war weiterhin nicht festzustellen. 
Bei ihren Versuchen an Hunden war für die Verff. die Frage der Einheilungsmög- 
lichkeit des Transplantates der leitende Gedanke. Die Hoden wurden teils auto-, 
teils homoioplastisch an die verschiedensten Stellen des Organismus transplantiert 
und die Transplantate nach Tagen bis Monaten wieder entfernt und histologisch 
untersucht. Dabei ergab sich, daß sämtliche Transplantate histologisch zugrunde 
gegangen waren. Auf Grund dieser Ergebnisse und auch des klinischen MiB- 
erfolges halten sie den anfänglichen Scheinerfolg für psychisch eventuell auch 
durch eine vorübergehende Zellaktivierung der noch vorhandenen atrophischen 
Hoden durch die Hormone des Transplantates bedingt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


333) L.W.Orlow. Über radikale Operation bei maligner Hodengeschwulst. Zweite 
chir. Fak.-Klinik des Charkower med. Instituts, Direktor Prof. L. W. Orlow. 
(Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24—26. S. 756— 763. [Russisch.]) 

Bei maligner Hodengeschwulst müssen die früh erkrankten regionären Lymph- 
drüsen mitentfernt werden. Die Kastration allein, mit der man sich früher be- 
gnügte, führt rasch zu Metastasen in den regionären Drüsen. Als Richtschnur 
bei der Entfernung dieser Drüsen dient der Funiculus spermaticus, der, aufwärts 
verfolgt, samt umgebendem Zellgewebe, Gefäßen und Drüsen entfernt wird. Die 
Operation wird retroperitoneal ausgeführt, das Peritoneum wird nach oben bis 
zum Nierenhilus abgehoben, medial bis zur Mitte der vorderen Flächen der Aorta, 
der Funiculus wird vom Peritoneum isoliert; rechts sind die Verhältnisse schwie- 
riger infolge gewöhnlich inniger Verwachsung der Drüsen mit der Vena cava 
inferior. Kurze anatomische Angaben, ausführliche Beschreibung der Operations- 
technik. Beschreibung eines eigenen Falles von radikal operiertem Teratoma 
maligno-carcin-sarcomatos. Aus der Literatur werden 18 Fälle angeführt, die 
sämtlich von französischen Autoren stammen. In der deutschen (bis zum Jahre 
1915) und der russischen Literatur konnte Autor keinen einzigen Fall finden. 

A. Gregory (Wologda). 


334) Weitz. Zur Torsio testis. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 
Bei einem 11jährigen Jungen, der im Anschluß an Fußballspiel und Springen 
eine Torsio testis bekam, mußte W. wegen Gangrän des Hodens und Nebenhodens 
die Hemicastratio machen. Die Drehung war am hinteren Rand des Testis da 
erfolgt, wo der Funiculis spermaticus mit seinen Umhüllungen in diesen übergeht; 
und zwar war er um 360° im Sinn einer Linksspirale gedreht. 
Kingreen (Greifswald). 


335) Esau (Oschersleben). Phlegmone und Gangrän an Penis und Skrotum. (Arch. 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 3. S. 635.) 
Unter Mitteilung von fünf Krankengeschichten wird das Krankheitsbild der 
Phlegmone und Gangrän des Penis genau beschrieben. Ätiologisch kommen vier 
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Haupttypen in Betracht: 1) Gangrän als Folge von Allgemeinerkrankungen, und 
zwar von Infektionskrankheiten. 2) Gangränfälle, welche in der Urinextravasation 
und -infiltration ihre Ursache haben. Von großer praktischer Bedeutung ist die 
3. Gruppe, welche die traumatische Genitalgangrän, veranlaßt durch mechanische, 
chemische und thermische Schädigungen, umfaßt; zu ihr gehörten etwa 15%, der 
Fälle. Die 4. Gruppe ist die wichtigste, und die zu ihr gehörigen Fälle der Gangrän 
durch lokalentzündliche Infektionsprozesse stehen an Häufigkeit an der Spitze 
mit 70%; zu ihr gehören alle die Fälle, welche den eigentlichen Typus der fou- 
droyanten Gangrän darstellen. Die Therapie hat so früh als möglich mit einer 
energischen chirurgischen Behandlung einzusetzen. Man darf sich nicht scheuen 
vor zahlreichen und langen Inzisionen am Genitale selbst, um eine genügende 
Entspannung und sichtbare Freilegung bis in die Tiefe hinein zu erzielen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


336) G. E. Shoemaker. Treatment of procidentia in the nulliparous. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXI. Nr. 5. 1920. November.) 

Bei Prolaps Nulliparer ist mit Vorteil Amputation der verlängerten Cervix 
ausgeführt worden, in Betracht kommt ferner Entfernung von Fibromen, Po- 
lypen u. dgl. Für die schlimmsten Fälle empfiehlt S. die Hysterektomie, die er in 
einem ganz besonders schweren Fall mit Exstirpation der Scheide verbunden hat. 

E. Moser (Zittau). 


337) W. H. Condit. Benign tumours of the labia. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXI. Nr. 5. 1920. November.) 

Beschrieben wird eine 13,5 zu 8,2cm große exstirpierte Cyste der linken 
großen Schamlippe von einer 32jährigen Frau, die sich im Lauf von 9 Jahren im 
Anschluß an eine Gonorrhöe entwickelt hatte. — Ein gut hühnereigroßes Fibrom 
der linken großen Schamlippe bei einer 30jährigen Frau, bei der 7 Jahre vorher 
die Adnexe bis auf einen Teil eines Eierstocks entfernt waren. — Reichlich bananen- 
großes Lipom der linken Schamlippe bei einer 26jährigen Frau, das sich in 2 Jahren 
entwickelt hätte; ein Lipom der linken Lippe bei einer 38jährigen Frau mit Blasen- 
Scheidenfisteln infolge inoperablen Krebses. — Bei einer 34jährigen Nullipara, 
die 7 Jahre vorher wegen Appendicitis operiert war, wurde ein 26 cm langes Myxom 
aus der rechten Schamlippe entfernt, nachdem vorher wegen angenommener 
Hernia obturatoria laparatomiert war. — Bei einer 36jährigen Rumänin wurde 
aus der rechten kleinen Schamlippe ein Leiomyom entfernt, das erst als Cyste der 
Bartholini’schen Drüse angesehen war. E. Moser (Zittau). 


338) Mayo (Rochester). Myomectomie pour myomes de l’uttrus. (Arch. franco- 
belges de chir. XXV. année Nr. 9. 1922. Juni.) 

Kurzer Bericht über 909 in der Mayo’schen Klinik ausgeführte Myomexstir- 
pationen an der Gebärmutter. Mortalität 0,9%, bei der abdominalen Myom- 
ektomie 0,5°%5, bei der vaginalen 2,7%, Rezidive 2,5%. Stets wurde vorher eine 
Ausschabung des Endometriums in Fällen schwerer Blutungen vorgenommen, 
da der myomatöse Uterus für Karzinom prädisponiert. In Fällen, in welchen die 
Entfernung der Gebärmutter indiziert war, wurde stets die völlige Entfernung 
ausgeführt, da der zurückgelassene Hals Weißfluß erzeugt und zur malignen 
Degeneration neigt. Das Radium wendet Verf. nur während der Menopause an, 
und wenn die Hauptkrankheitserscheinungen die Blutungen sind, oder wenn der 
allgemeine Körperzustand eine Operation verbietet. Auf das Wachstum der 
Myome selbst wirkt das Radium nicht sicher, andererseits schädigt es den Uterus 
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und die Ovarien, so daß seine Folgen eher ernster als die durch die Operation 
bedingten sind. Herhold (Hannover). 


339) Daniel (Bukarest). Le drainage transcervical dans I’hysterectomie subtotal. 
(Arch. franco-beig. de chir. XXV. année Nr. 9. 1922. Juni.) 


Bei der supravaginalen Amputation der Gebärmutter drainiert Verf. stets 
durch den Cervicalkanal der stehengebliebenen Portio. In die Portio wird von 
oben eine Kornzange eingeführt, und das Drain von unten durch die Scheide nach 
oben gezogen, das obere Ende liegt je nach dem Fall intra- oder extraperitoneal. 

Herhold (Hannover). 


340) Bécière. Über die Röntgentherapie der Uterusfibromyome nach 300 neuen 
Beobachtungen. (Strahlentherapie XIV. Hft. 3. S. 571.) 


Die für den Gynäkologen überaus lesenswerte Arbeit schließt B. mit folgenden 
Worten: »Wenn man die seltenen Fälle ausnimmt, die gebieterisch die Operation 
verlangen (Lebensgefahr, Torsion des gestielten Myoms, schwere Blutungen, sep- 
tische Komplikationen), so ist die Röntgentherapie der Uterusmyome die Therapie 
der Wahl. Sie allein eignet sich für nahezu alle Fälle und bringt ohne Gefahr so 
gut wie immer Heilung, ohne Schmerzen und ohne Störung des täglichen Lebens 
und der gewohnten Beschäftigung.« Jüngling (Tübingen). 


341) Josef Szymanowicz. Kystes de l’ovaire et gestation. Resultats de 35 cases 
opérés pendant la gestation. (Gynécol. et obstétr. tome VI. no. 6. 1922.) 


Jede während der Schwangerschaft diagnostizierte Ovarialcyste ist ohne 
Verzug zu operieren. Die Operation erfolgt auf abdominalem Weg. Der Uterus 
ist sehr vorsichtig zu behandeln. Alle gesunden Ovarialreste, und besonders die 
Corpora lutea, sind zu schonen, besonders bei doppelseitiger Erkrankung. Unter 
diesen Bedingungen ist die Operation die beste Methode, Mutter und Kind zu 
schützen. Unter den 35 Fällen kam es nur 6mal zu einer Störung der Schwanger- 
schaft. Lindenstein (Nürnberg). 


342) Kouwer. Radiothérapie des fibromes de l'utérus ou traitement chirurgical? 

Radiothérapie des hémorrhagies climactériques. (Gynécol. et obstétr. tome VI. 

no. 6. 1922.) 

Verf. hat gegen die Strahlentherapie der Uterusfibrome die verschiedensten 
Bedenken, auf Grund deren er die operative Behandlung in den meisten Fällen 
für angezeigt hält, deren Gefahr unter den heutigen Verhältnissen minimal ist. 
Verf. hält die Strahlenbehandlung für keinen Fortschritt, sondern für einen »falschen 
Weg« in der Medizin. 

Seine Bedenken sind, da8 mit der Strahlenbehandlung in fast allen Fällen 
ohne Notwendigkeit die Kastration erfolgt. Ebenso wird die Funktion des. Uterus 
aufgehoben, während bei der Operation oft eine Abtragung des Tumors mit Er- 
haltung der Gebärmutter möglich ist. Unter 451 Fällen konnte Verf. in 97 Fällen 
= 21% den Uterus erhalten. Die Untersuchung ergibt keine absolut exakte 
Diagnose nach der Art des Tumors und es bestehen direkte Kontraindikationen 
in der Anwendung der Strahlen bei submukösen polypösen Tumoren; bei sub- 
serösen Tumoren, bei Nekrose und Gangrän, bei sarkomatöser oder karzinomatöser 
Entartung, ferner bei gewissen Erkrankungen der Ovarien (Cysten, Abszesse), bei 
entzündlichen Erkrankungen der Adnexe. 

Bei der Strahlenbehandlung der klimakterischen Blutungen nimmt Verf. 
einen ähnlich ablehnenden Standpunkt ein. In den meisten Fällen kommt er 
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mit energischer Curettage, die er aus diagnostischen Gründen für unerläßlich 
hält, und monatelang fortgesetzten heißen Scheidenspülungen zum Ziel. Im 
übrigen hält er die unregelmäßigen Blutungen im Klimakterium ebenso wie zur 
Zeit der Pubertät für einen fast physiologischen Vorgang, bedingt durch eine 
Dysharmonie im endokrinen System. Verf. erkennt die Berechtigung und Not- 
wendigkeit der Strahlenbehandlung nur für wenige Fälle ausnahmsweise an. 
Lindenstein (Nürnberg). 


343) Stenvers. Postoperative Tetanie und Schwangerschaft. Psychiatr.-neurolog. 
Klinik Utrecht (Holland), Prof. Winkler. (Münchener med. Wochenschrift 
1922. Nr. 41. S. 1458.) 


S. faßt seine Beobachtungen wie folgt zusammen: 

1) Schwangerschaft braucht beim Menschen keinen schlechten Einfluß auf die 
postoperative Tetanie auszuüben; im Gegenteil, sie kann einen günstigen Einfluß 
haben. 

2) In der Laktationszeit geht diese günstige Beeinflussung wieder verloren, 
so daß das Individuum in einen etwas günstigeren Zustand kommt. 

3) Vorhergehende Homotransplantation kann alle Gefahr aufheben. 

4) Auch in der Laktationsperiode kann man mit Transplantation Besserung 
erzielen (Brown). 

5) Es ist nicht angängig, eine Frau, die schon ihrer Parathyreoideae beraubt 
worden ist, auch noch zu sterilisieren. Transplantation von Glandula para- 
thyreoidea kann genügen. 

6) Transplantation vom lebenden Menschen ist nur erlaubt, wenn kein 
anderer Weg übrig bleibt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


344) Santa Coloma. Ruptura de embarazo tubario y pancreatitis hemorragica. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 10. 1922.) 


Bei Operation einer rupturierten Tubargravidität fanden sich als Zufalls- 
befund ausgedehnte Fettgewebsnekrosen, die die Aufmerksamkeit auf die mit- 
bestehende Pankreatitis lenkten. Pankreascysten wurden wiederholt nach 
Schwangerschaft und Partus beobachtet. So möchte Verf. auch hier einen Zu- 
sammenhang annehmen, der Art, daß die Tubargravidität eine Pankreatitis, die 
Pankreatitis die Ruptur veranlaßte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


345) E. Forster. Das Chorionepitheliom. Aus der Chirurg. Abt. d. Kantonalen 
Krankenanstalt Aarau, Dr. Bircher. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 562. 1922.) 


Eingehende Darstellung der Biologie des normalen Chorionepithels, der Be- 
ziehungen der Blasenmole zum Chorionepithel, des Chorionepithelioms post gra- 
viditatem; zu diesem Krankheitsbild trägt Verf. vier eigene Fälle bei. Ein weiteres 
Kapitel ist dem ektopischen Chorionepitheliom gewidmet, d. h. dem Auftreten 
chorionepitheliomatöser Tumoren außerhalb der primären Eiansiedlungsstelle, 
ohne daß diese nachweisbar erkrankt ist. 

Zu den Fällen der Literatur von Chorionepitheliom des Hodens fügt Verf. 
einen neuen: 43jähriger Tapezierer, der mit der Diagnose Hydrokele bei florider 
Phthise eingewiesen wurde. Es wurde ein rasch rezidivierendes Chorionepitheliom 
des Hodens exstirpiert, das bereits Metastasen in den Lungen gesetzt hatte. 

Viel seltener ist das Chorionepitheliom des Ovarium. Es existiert nur ein 
klarer und fast unbestrittener Fall in der Literatur (Pick). Ebenfalls selten sind 
die extragenitalen Chorionepitheliome. 
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Die Ursache für das Chorionepitheliom sucht Verf. »sowohl für die Gravidität 
als auch für die Hodenteratome in einer latenten Energie der Keimzellen, be- 
sonders der Samenzellen oder ihrer unreifen Formen, die normalerweise durch die 
Befruchtung zur Bildung des -Trophoblasts führt. Bei bestimmten Einflüssen 
kommt es zur abnormen Wucherung. Da die Keimzellen eines Individuums zu 
ihm im Verhältnis der Deszendenz stehen, fällt damit der Satz: ‚Das Chorion- 
epitheliom steht zu seinem Träger im Verhältnis der Deszendenz, dasjenige in 
Teratomen im Verhältnis der Konsanguinität‘ zugunsten der einheitlichen Auf- 
fassung: Die Chorionepitheliome in der Gravidität und in Teratomen stehen zu 
ihren Trägern im Verhältnis der Deszendenz. Beide gehen von den reifen Keim- 
zellen oder ihren Vorstufen aus, und zwar haben an ihrer Entstehung die Samen- 
zellen den Hauptanteil.« Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


346) Greco. La perinefrite lignea. (Ann. ital. di chir. Jahrg. I. Hft.4 u. 5. 1922.) 


Die als Perinephritis lignea bezeichnete Krankheit wird selten beobachtet. 
Sie entsteht wie jede entzündliche Tumorbildung langsam unter dem Einfluß 
einer chronischen, wenig virulenten Infektion (Staphylokokken) und kann zu 
schweren Nierenstörungen führen. In solchen Fällen genügen konservative 
Maßnahmen (Wärme usw.) nicht. In einem beobachteten Fall bestand die Therapie, 
die rasch zu einem vollen Erfolg führte, in Spaltung, Ausräumung mehrerer kleiner 
Eiterherde und ausgiebiger Drainage. Bachlechner (Zwickau). 


347) Roello. Sarcoma primitivo dei reni e delia vagina in una bambina die otto mesi. 
(Ann. ital. di chir. Jahrg. 1. Hft. 10—12. S. 1. 1922.) 


8monatliches Kind, das wegen rezidivierendem Sarkom der Scheide wieder- 
holt operiert und bestrahlt wurde. Die Obduktion ergab außer dem Übergreifen 
des spindelzelligen Sarkoms auf das Spatium vesico-vaginale und Trigonum vesicale 
ein Rundzellensarkom beider Nieren, das nach Ansicht des Verf.s unabhängig 
vom Scheidentumor entstand. Bachlechner (Zwickau). 


348) Charles de Shivers (Atlantic City). A possible mistake in the diagnosis of 
gonococeal infection of the kidney, with report of a suspected case. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. Nr. 19. 1923. Mai 12.) 


Der durch Ureterenkatheterismus erhaltene Nierenbeckeninhalt eines Mannes 
mit durchgemachter Gonorrhöe enthielt intra- und extrazelluläre Diplokokken, 
die als Gonokokken imponierten. Serologische und kulturelle Nachprüfung zeigte 
aber, daß es sich um Micrococcus catarrhalis handelte. Da morphologisch beide 
Arten nicht auseinander zu halten sind, andererseits die letztgenannten Kokken 
häufig sich als harmlose Schmarotzer in den Harnwegen finden, dürfte schon 
manche Gonokokkenpyelitis zu unrecht diagnostiziert und veröffentlicht worden 
sein. Rückart (Wilkau). 


349) Fabre de Graissessac. Urémie et opothérapie. Soc. des sciences médicales 
et biol. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. Séance du 19. janv. 
1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 14. 1923.) 

Urämischer Anfall im Verlauf einer Grippe charakterisiert durch Oligurie; 
Albuminurie, Kopfschmerzen, Erbrechen, Amaurose und epileptiforme Anfälle. 
Am 4. Tag Injektion von 20 ccm Nierenvenenblut einer Ziege; dann täglich In- 
jektion einer Nierenmazeration vom Schwein, täglich eine Niere, endlich noch 
einmal 20 ccm Nierenvenenblut. Vollkommene Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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350) Herbert Baltscheffsky. Ett fali av tuberkulos i hästkohjure. (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LXIV. Nr.7 u. 8. 1922. [Schwedisch].) 


34jähriger, immer kränklicher Mann, seit Monaten Cystitis; Untersuchung 
ergibt Nierentuberkulose links, bei gesunder rechter Niere. Operation. Frei- 
legung durch Lumbalschnitt. Niere groß, fluktuierend. Während der obere Pol 
leicht zu lösen, ist der Stiel in schwartiges Gewebe eingebettet. Beim Vorgehen 
zum unteren Pol findet man, daß Hufeisenniere vorliegt. Brücke nach Ligatur 
durchtrennt. Isthmusgewebe bei der Untersuchung normal. Glatter Verlauf, 
nach 8 Wochen wird Pat. entlassen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


351) Svend Hansen. Hydronephrose paa Grund af abnormt forlöbende Nyrekar. 
(Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 33. 1922. [Dänisch].) 


Sektionsbefund bei einer 57jährigen, an Melanosarkom gestorbenen Frau. 
Mannskopfgroße Hydronephrose linkerseits. Der Ureter ging nahe am unteren 
Pol von der Rückseite der Niere ab. Als Ursache der Hydronephrose wurde ein 
abnormer Gefäßstrang gefunden, quer über den Ureter ziehend, von vorn oben 
nach hinten unten. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


352) R. Bauer und W. Hyiri. Über die Ambard’schen Gesetze der Harnstoffelimi- 
nation. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 5. 1923.) 


Die Methode der Nierenfunktionsprüfung nach Ambard ist von zahlreichen 
Forschern nachgeprüft worden; das Urteil über ihre Richtigkeit und ihre klinische 
Bedeutung ist kein einheitliches. Nach den Untersuchungen der Verff. geht 
hervor, daß die Ambard’schen Gesetze bei Berücksichtigung bestimmter Kautelen 
als zutreffend angenommen werden müssen und daß auch die Ambard’sche Kon- 
stante unter diesen Umständen zum Zweck der Nierenfunktionsprüfung durchaus 
verwendbar ist. Paul Wagner (Leipzig). 


353) A. Bauer. Harnsäuerung durch Kropp. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 5. 
1923.) 


Unter Kroppwirkung schlug bei physiologischem, alkalischen Harn die Re- 
aktion sofort in sauere um. Mit dem Schwinden der Ruperythrinsäure kehrte 
die alkalische Reaktion wieder. Ohne jede Störung des Allgemeinbefindens 
werden 10g Radix Rubiae tinctorum excortiticata pulverisata Levantica vom 
Erwachsenen vertragen. Die Darreichung geschieht in Oblaten, Fruchtmus, 
Schokolade u. dgl. Nach 10 g dauert die Wirkung etwa 2mal 24 Stunden. Ig 
ist die kleinste wirksame Dosis, soweit bisher physiologisch zu ermitteln. Verf. 
empfiehlt die Einführung der Kroppanwendung für Pathologie und Therapie. 

Paul Wagner (Leipzig). 


354) A. Szenes. Spontanruptur der Niere mit Massenblutung ins Nierenlager. (Zeit- 
schrift f. Urologie XVII. 5. 1923.) 


39jähriger Mann mit Spontanruptur der rechten Niere mit Zerreißung der 
fibrösen Nierenkapsel und extrakapsulärer Blutung ins Nierenlager einerseits, 
sehr starker Hämaturie andererseits, wie man sie in derartigen Fällen fast niemals 
beobachtet hat. Anamnestisch waren im Verlauf von 3 Jahren Schmerzattacken 
vorausgegangen. Extraperitoneale Nephrektomie in Splanchnicusanästhesie; 
Heilung. In der Niere konnten mehrere verschieden große Blutungsherde nach- 
gewiesen werden, von denen ein größerer die Nierenkapsel durchbrochen, die 
extrakapsuläre Blutung und durch Einbruch in größere Sammelgefäße die Hä- 
maturie hervorgerufen hatte. Ätiologisch kommt in derartigen Fällen eine Blutung 
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aus einem sich lösenden Infarkt oder durch entzündliche Gefäßschädigung bedingt 
in Betracht. Auffallend ist die Einseitigkeit des Krankheitsbildes, die durch die 
Dauerheilung nach Nephrektomie bewiesen wird. Die klinische Diagnose war 
auf ein Neoplasma der rechten Niere gestellt worden. 

Paul Wagner (Leipzig). 


355) S. P. Fedorow. Über die atypische Tuberkulose der Nieren: Praetuberculosis; 
Nephrocirrhosis Kochobacillaris. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 5. 1923.) 


Es muß zweifellos anerkannt werden, daß die Koch’schen Bazillen in den 
Nieren manchmal nicht spezifische, banale Entzündungsveränderungen hervor- 
rufen können, die zur Sklerose, zum Einschrumpfen der Niere führen. Wohl 
wußten wir auch früher, daß die Tuberkulose manchmal im Endstadium zu einer 
geschrumpften Niere führt, doch tritt dieses Einschrumpfen erst nach der Zer- 
störung des Organs durch ein spezifisches eitrig-käsiges Einschmelzen ein. Wir 
müssen also jetzt vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus, auf Grund 
der Infektion durch Koch’sche Bazillen zwei Formen von geschrumpften Nieren 
unterscheiden. Für die nicht spezifische Entzündung, ohne Bildung von Tuberkeln 
schlägt Verf. als passendste Bezeichnung: Nephrocirrhosis Kochobacillaris vor. 
Verf. teilt fünf eigene Beobachtungen von atypischer Nierentuberkulose mit. 
Bisher ist es noch unmöglich, eine klinische Diagnose der Koch’schen Nephro- 
cirrhose zu stellen. Wäre dies der Fall, so würde Verf. eine konservativere Rich- 
tung als bei typischer Nierentuberkulose einschlagen. Doch scheint es nicht 
gerechtfertigt, vollständig einen chirurgischen Eingriff bei der Koch’schen Nephro- 
cirrhose abzulehnen. Verf. nimmt sogar an, daß bei ihr bestimmte Indikationen 
für die Nephrektomie existieren können, nämlich andauernde Hämaturie, hart- 
näckige und starke Schmerzen und eventuell chronisch gesteigerte Temperatur, 
beim Versagen interner therapeutischer Maßnahmen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


356) Pille. H&maturie durant depuis sept mois, chez un vieillard, par néphrite 
chronique simple, guérison par néphrectomie. Soc. franc. d’urol. (Journ. 
. ď'urol. XV. Hft. 1. S. 44.) 

Bei einer 58jährigen Frau wurde wegen 7 Monate anhaltender rechtseitiger 
Hämaturie die Niere exstirpiertt. Weder Tumor noch Tuberkulose waren nach- 
weisbar. Nur fanden sich im Rindengebiet an mehreren Stellen akute Entzün- 
dungen, die an kleine metastatische Abszesse erinnerten. Durch die Nephrektomie 


wurde eine 2 Jahre anhaltende Heilung erzielt. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


357) Guyot et Jeanneney. Pyeion&phrite partielle dans un rein & deux uretöres. 
Soc. franc. d’urol. (Journ. d’urolog. XV. Hft. 1. S. 37.) 


Bei einer 22jährigen Frau stellte sich im Anschluß an eine Vesikovaginal- 
fistel eine schwere doppelseitige aufsteigende Pyelonephritis ein. Bei der An- 
legung einer rechtseitigen Ureterfistel ergab sich, daß dort zwei Ureteren be- 
standen. Beide wurden in die Haut eingenäht. Zunächst Besserung, aber bald 
ergab sich die Notwendigkeit, die linke total vereiterte Niere zu exstirpieren. 
3 Jahre später bestand noch die doppelte Ureterostomie und die Funktionsprüfung 
der beiden Hälften der Doppelniere ergab, daß die untere Hälfte neben schwerer 
Eitersekretion eine erheblich herabgesetzte Funktion hatte, während die obere 
gute Funktion und nur geringe Eitersekretion aufwies. Einem doppelten Ureter- 
system entspricht auch ein doppeltes Gefäßsystem. So können sich Infektionen 
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genau auf einen bestimmten Teil der Drüse beschränken. Eine Niere mit dop- 
peltem Ureter kann daher nach Verf.s Meinung als eine doppelte Niere angesehen 
werden und es kann unter Umständen die partielle Nephrektomie vorgenommen 
werden, die im vorliegenden Fall erwogen, aber noch nicht für indiziert gehalten 
wurde. Scheele (Frankfurt a. M.). 


358) Guyot et Jeanneney. Etude physiopathologique d’un rein & urettre double. 
(Journ. d’urologie Bd. XV. Nr. 2. S. 81.) 


Die Nierengefäße verteilen sich in der Niere nicht nach dem Gesetz des Zu- 
falles, noch nach einer ihnen selbst innewohnenden Richtung, sondern die Sprossen 
des Ausscheidungsorganes führen die Bindegewebs- und Gefäßsprossen und geben 
ihnen die Form. Da die Nierenarterien Endarterien sind und die Gefäßgebiete 
sich nach dem Ausscheidungsapparat in ihrer Verteilung richten, so muß bei 
einer Verdoppelung des Ureters auch eine Teilung der Gefäßgebiete vorhanden 
sein. Einem doppelten Ureter entspricht also eine doppelte Niere. Jedes Gebiet 
ist vom anderen unabhängig und kann für sich pathologische Veränderungen zeigen. 
Hieraus ergibt sich die Berechtigung zu gelegentlicher Vornahme partieller Nephr- 
ektomie. Scheele (Frankfurt a. M.). 


359) Casariego. La crépitation rénale. (Journ. d’urologie Bd. XV. Hft. 2. S. 112.) 


Hinweis auf die Wichtigkeit der Nierenpalpation, die in der Röntgenära an 
Bedeutung eingebüßt hat. In Fällen von großen Nierensteinen gelingt es ge- 
legentlich, Knirschen der einzelnen Steine durch die Bauchdecken hindurch nach- 
zuweisen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


360) Chabanier et Lobo-Onell. Un cas de chylurie traité par l’arsenobenzol. (Journ. 
d’urölogie Bd. XV. Hft. 2. S. 128.) 


Ein Chinese bekommt 2 Jahre nachdem er nach Europa übergesiedelt ist, 
zum erstenmal Hämatochylurie, welche sehr akut begann und etwa 8 Tage an- 
hielt. Besonders der Nachturin war sehr bluthaltig, der Tagesharn war milchig. 
Es wurden 15 Injektionen von Arsenobenzol (914) gemacht, die sehr bald eine 
Besserung herbeiführten. Nach 1 Jahr wegen Rückfalles erneute Kur. Filaria 
konnte im Blut nicht nachgewiesen werden; da jedoch der Kranke aus einer Filaria- 
gegend stammte, ist diese Ätiologie doch anzunehmen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


361) Potel et Cordier. Pourquoi la rein mobile est-il plus fréquent à droite qu’à 

gauche? (Journ. d’urologie Bd. XV. Hft.3. S. 162.) 

Unter Beifügung von Skizzen werden die verschiedenen Bedingungen, welche 
eine erhöhte Beweglichkeit der rechten Niere hervorrufen können, besprochen, 
z. B. die Anordnung des Gefäßstieles, die Form der Niere, die Form der hinteren 
und vorderen Bauchwand, der Einfluß der Leber und endlich das Verhalten der 
Fettkapsel. Verf. kommt auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen 
zu dem Schluß, daß die Entwicklung der Niere zeigt, daß dieses Organ in dem 
Verlauf des Ureters, der übrigens selbst keine aktive Rolle dabei spielt, einen 
gebahnten Weg für ihre Verlagerung findet (in Analogie mit dem Descensus des 
Hodens). Die Verlagerung der Niere, welche sich am häufigsten zur Zeit der voll- 
ständigen Entwicklung einstellt, ist durch die Gegenwart der Bänder erschwert, 
die sich fest an der Bauchwand anheften. Rechts ist aus entwicklungsgeschicht- 
lichen Gründen die Anheftung dieser Bänder erschwert. Die Anwesenheit der 
Leber hindert den rechten Kolonwinkel bis zum Zwerchfell hochzusteigen. Auch 
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das Duodenum mit seinen verschiedenen Füllungszuständen während der Ver- 
dauung hindert eine gute Fixation der Niere. Bei der Frau sind die Bedingungen 
zur Entstehung der Wanderniere günstiger infolge der Form der Bauchhöhle und 
des Einflusses der Schwangerschaft. Die Senkung der intraperitonealen Organe 
hat keinen direkten Einfluß auf die Beweglichkeit der Niere. Die Leber gleitet 
vielmehr, wie Verff. an Leichenversuchen zeigen konnten, über die Niere hinweg, 
ohne sie mitzunehmen. Dagegen kann eine große Beweglichkeit des Kolons 
die Befestigungsbänder der Niere lockern und so zur Ptose der Niere führen. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


362) Delore et Dunet. Phiegmon périnéphrétique apparu successivement à droite 
et à gauche à un an d'intervalle. (Journ. d'urologie Bd. XV. Hft. 3. S. 195.) 
Perinephritische Staphylokokkenabszesse bleiben in der Mehrzahl der Fälle 

einseitig. Es scheint, als ob das Ergriffensein einer der Nierenfettkapseln wie 

ein fixierender Abszeß wirkt, der die Infektion auf diesen Ort beschränkt. Bericht 
über eine 45jährige Frau, die im Anschluß an Furunkulose und Panaritium nach 

5 Monaten einen linkseitigen paranephritischen Abszeß bekommt, der inzidiert 

wird. 1 Jahr später tritt im Anschluß wiederum an eine Furunkulose ein recht- 

seitiger Abszeß auf. Beidemal handelte es sich um Steinkultur von Staphylococcus 
pyogenes aureus. Das freie Intervall von 1 Jahr läßt mit Sicherheit annehmen, 
daß es sich bei dem zweiten Abszeß nicht um einen latent gebliebenen Herd von 

der ersten Infektion her gehandelt hat. Scheele (Frankfurt a. M.). 


363) Nicolich. Constideration d’un vieil urologue sur les r&cents resultats de la 

roentgentherapie. (Journ. d’urologie Bd. XV. Nr. 2. S. 89.) 

Auf Grund langer Erfahrung betrachtet Verf. mit großer Skepsis die Berichte 
über die Erfolge der Röntgentherapie bei verschiedenen urologischen Leiden. 
Er glaubt, daß in Fällen akuter Prostataabszesse, welche sich bereits in das Rektum 
vorwölben, eine Strahlenbeeinflussung im Sinn der Rückbildung, wie sie behauptet 
wird, kaum zu erwarten ist, daß vielmehr meist der spontane Durchbruch des 
Abszesses in das Rektum zur Heilung führen wird. Wenn bei gonorrhoischer 
Prostataerkrankung zur Erreichung des Erfolges der Strahlenbehandlung tägliche 
Massage notwendig ist, dann würde die Heilung auch ohne Bestrahlung erfolgen 
können. Auch die guten Resultate bei der senilen Hypertrophie der Prostata, 
über weiche Wetterer (Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie) berichtet, 
werden von N. angezweifelt. jedenfalls stellt er fest, daß die Heilungserfolge 
niemals durch die Röntgentherapie allein erreicht wurden, sondern daß hierzu 
gleichzeitig Sondenbehandlung notwendig sei. Gelegentlich können die Besse- 
rungen wie vollkommene Heilungen aussehen, besonders in Fällen, die sorgfältig 
mit Sonden behandelt wurden. Auch die von Wetterer angegebenen 6 voll- 
kommenen Heilungen in 15 Fällen von Blusentuberkulose, die in 3 Fällen mit 
Nierentuberkulose kompliziert waren, werden von N. angezweifelt. Nach Be- 
strahlungen wegen Karzinom sah er 2mal Rektumperforation, die er bei 486 Fällen 
von Blasentumor, welche seit 1897 von ihm behandelt wurden, niemals beobachtete. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


364) Rubritius. Die klinische Bedeutung der Hämaturie. Abhandlungen a. d. 

Gesamtgebiet der Medizin. 34 S. Wien, Rikola-Verlag. 

Das Heft ist für den Gebrauch des praktischen Arztes bestimmt. In über- 
sichtlicher Form werden die diagnostischen Methoden, die bei Blutungen aus den 
Harnwegen in Frage kommen, besprochen mit besonderer Berücksichtigung der 
Methoden, die auch dem Nichtspezialisten am Krankenbett zur Verfügung stehen. 
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Auf Anamnese, Harnuntersuchung wird daher ausführlich eingegangen. Der 
Wert des Urethroskops, Cystoskops und das Röntgenverfahren in der Hand des 
spezialistisch ausgebildeten Arztes wird gewürdigt. In einem zweiten Abschnitt 
bespricht Verf. die verschiedenen Krankheitsbilder, die zu Blutungen der Harn- 
wege führen können, sie zu nennen, würde über den Rahmen eines Referates hinaus- 
gehen. Stets werden die Bedürfnisse des nicht spezialistisch geschulten Prak- 
tikers berücksichtigt, so wird zur Vermeidung des falschen Weges beim Kathe- 
terismus die Anwendung des weichen Tiemannkatheters empfohlen und der Ge- 
brauch des Metallkatheters bei Retention durch Prostatahypertrophie als Kunst- 
fehler angesehen. Zur Frage der essentiellen Nierenblutungen hebt Verf. hervor, 
daß sich fast in allen Fällen, auch in den einseitigen, nephritische Veränderungen 
fanden und daß diese mit gutem Erfolg mit Dekapsulation behandelt wurden. Die 
Diagnose der essentiellen Hämaturie darf jedoch nur dann gestellt werden, wenn 
nach Anwendung aller diagnostischen Methoden andere Ursachen ausgeschlossen 
werden können. 

Das Buch wird dem Praktiker ein willkommener Führer für die Beurteilung 
des überaus wichtigen und vieldeutigen Symptoms der Hämaturie sein. 

Scheele' (Frankfurt a. M.). 


365) Bompiani (Roma). Distropia renis, causa di grave distocia. (Riv. osped. 

1923. April 30.) 

Bei einer jährigen Frau, die bereits 2mal von einem toten Kind entbunden 
war, wird während der dritten Schwangerschaft beim Eintreten der Wehen wieder 
eine Geburtshemmung beobachtet. In der rechten Hälfte der Kreuzbeinhöhle 
wurde ein hühnereigroßer Tumor gefühlt. Bei der Ausführung des Kaiserschnittes, 
durch welchen ein normales, lebendes Kind hervorgeholt wurde, wird der Tumor 
als eine in die Beckenhöhle kongenital verlagerte rechte Niere erkannt. Diese 
war die Ursache des Geburtshindernisses, da sie gesund war, wurde von einer 
Fortnahme Abstand genommen. Derartig ins Becken verlagerte Nieren sind als 
Ursache für den Eintritt von Aborten, von falschen Kindslagen und Geburts- 
hindernissen anzusprechen; vermittels Harnleiterkatheterismus und Röntgenbild 
kann die Diagnose gestellt werden, aber nicht immer. Eine Entfernung der 
ektopischen Niere kommt nur in Frage, wenn sie erkrankt ist. Um ein lebendes 
Kind zu erhalten, muß der Kaiserschnitt als die Operation der Wahl gelten. 

| Herhold (Hannover). 


366) Rossi (Forlimpopoli). Su di un caso di calcolosi renale bilaterale ed uretrale 

destra. (Arch. ital. di chir. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 

40jähriger Mann leidet seit 15 Jahren an Harnblasenblutungen, durch Röntgen- 
bild wird in der rechten sowohl wie in der linken Niere ein Stein, außerdem drei 
Steine im rechten Harnleiter festgestellt. Freilegen der rechten Niere, Nieren- 
schnitt, Entfernen von zwei Nierensteinen und einem ins Nierenbecken herauf- 
gedrückten Harnleitersteins, Entfernen des zweiten Harnleitersteins durch Schnitt 
im oberen Teil des Harnleiters, der dritte Harnleiterstein konnte durch eine zweite 
Eröffnung des Harnleiters in der Höhe des Darmbeinkammes nicht zutage be- 
fördert werden, daher dritte Harnleitereröffnung dicht über der Harnblase und 
Extraktion des Steines. Die beiden unteren Harnleiterschnitte wurden genäht, 
an den oberen nur ein Tampon gelegt. Ungestörte Heilung. 1 Monat päter Ent- 
fernen eines Steines aus der linken Niere. Der Kranke wurde völlig gesund. Verf. 
hält nach diesen Erfahrungen das Nähen longitudinaler Harnleiterschnitte für 
unnötig. Herhold (Hannover). 
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367) Bani. Sulla formazione di noduli da corpi estranei nei processi pionefrotici. 
(Riv. osp. 1923. April 15.) 


Nach einer Nephrostomie wegen Eitersackniere blieb ein Fistelgang zurück, 
weicher die nachträgliche Entfernung der Niere erforderte. Am unteren Pol 
der geringfügigen Rindenschicht und an der inneren Wand des pyonephrotischen 
Sackes saßen je zwei nußgroße Knoten, die aus sklerositiertem, von Fibroblasten 
und Riesenzellen durchsetzten Bindegewebe bestanden, in der Mitte lagen Seiden- 
fäden. Es handelte sich um typische Fremdkörpergeschwülste. 

Herhold (Hannover). 


368) Gerhard Düttmann. Die Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 79. 1923.) 


An 11 Prostatikern wurden Nierenfunktionsprüfungen angestellt: Tägliche 
Wägung nüchtern, Bestimmung der Wassereinfuhr und der Ausfuhr durch den 
Harn, des Kochsalzes im Harn bei bekannter Einfuhr, des Reststickstoffes im 
Blutserum, ferner des Hämoglobingehaltes des Blutes und der Zahl der roten - 
Blutkörperchen. Außerdem wurden Belastungsproben mit Kochsalz, Stickstoff 
und Wasser vorgenommen. 

4 Fälle zeigten eine ausgesprochene Insuffizienz, und zwar wiesen 3 hin- _ 
sichtlich ihrer Nieren die gleichen Störungen auf, die durch die Entlastungsopera- 
tion (Sectio alta) restlos beseitigt wurden. Sie überstanden die Ektomie gut. 
Bei dem 4. Fall wurde nach der Sectio alta die Wasserausscheidung und das Kon- 
zentrationsvermögen der Nieren besser, aber der Reststickstoffgehalt im Blut- 
serum blieb erhöht. Der Kranke ging an Urämie zugrunde. 

Nach seinen Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß man bei der 
Niereninsuffizienz von Prostatikern zwei Gruppen unterscheiden muß: 

1. Gruppe: Stauungspolyurie mit Unfähigkeit der Niere, konzentrierten Urin 
zu liefern. Wasserausfuhr übersteigt die -einfuhr. Infolge davon Abnehmen des 
Körpergewichtes mit Eindickung des Blutes und Austrocknungserscheinungen. 
Kochsalzausscheidung immer gestört, N-Ausscheidung nicht. Nur ganz geringe 
Erhöhung des Rest-N-Spiegels. Es handelt sich um eine funktionelle Störung, die 
nach Sectio alta schwindet. Also bei Polyurie ohne wesentliche Erhöhung des 
Rest-N muß zweizeitig operiert werden. Unterstützend wirkt kochsalzarme Diät. 

2. Gruppe: Organische Niereninsuffizienz, rein oder mit Stauungspolyurie 
vermischt. Hoher Reststickstoff und Blutdruck. Prostatektomie ist abzulehnen, 
- das Anlegen einer einfachen Blasenfistel bei erheblicher Erschwerung des Urin- 
abflusses allen anderen Eingriffen vorzuziehen. 

Paul F, Müller (Landau, Pfalz). 


369) E. Liek. Nephrektomie bei Aplasie der zweiten Niere. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 393—399. 1923. März.) 


Eine 30jährige Frau hat eine in der Entwicklung zurūckgebliebene kleine 
linke Niere (operative Autopsie) und eine übergroße rechte Niere. Die letzte wird 
tuberkulös und führt zu schwerer Blasentuberkulose. Die aplastische linke Niere 
zeigt sich nach Exstirpation der rechten Niere ihrer Aufgabe, die Gesamtnieren- 
funktion zu übernehmen, gewachsen. Die Blasenbeschwerden gehen im Lauf 
eines Jahres allmählich zurück. zur Verth (Hamburg). 
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370) W. C. Wood. Spontaneous rupture of a hydronephrosis. (Brit. journ. of 
surgery vol. X. Nr. 40. 1923. April.) 


Beschreibung einer Spontanruptur einer Hydronephrose, für die Verf. die 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes beschuldigt, der durch die plötzliche 
Bewegung des Pat. beim Sprung ins Bett entstanden war. Operation 2 Stunden 
nach der Ruptur! — Heilung. W. Peters (Bonn). 


371) Rudolf Dittrich. Der paranephritische Abszeß. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 

Breslau, Prof. Küttner. (Med. Klinik 1923. Nr. 19.) 

Bericht über 44 neue Fälle der Küttner’schen Klinik. 

Gerade nach Anginen und Furunkeln treten die paranephritischen Eiterungen 
auf. 9 Fälle nur bei Kindern beobachtet. Bisher in der ganzen Literatur nur 
4 Fälle mit Totalnekrose der Niere. Hierbei oft vielkammerige Abszesse. Eiterung 
am oberen Nierenpol werden zu subphrenischen Abszessen, die häufigste Lage des 
Abszesses ist an der Hinterseite der Ren. Die steife Haltung der Wirbelsäule 
und das Ödem sind häufige Symptome. Urinveränderungen sind meist vorhanden. 
Bei Eiterung am unteren Pol entwickelt sich oft eine Psoitis. Röntgenbild ist 
. wichtig, da oft das Zwerchfell der kranken Seite schlecht bewegt wird. 

Von den 44 Fällen kamen 5 ad exitum. Die Frühoperation ist dringend zu 
empfehlen. Atzrott (Grabow). 


372) Giullani. Uretere double, rein tuberculeux, nephrektomie. (Journ. d’urologie 

Bd. XV. Hft. 3. S. 197.) 

Die durch Nephrektomie entfernte Niere besteht aus zwei Teilen, die durch 
eine schmale Brücke an ihrem unteren bzw. oberen Pol miteinander verbunden 
sind. Der obere Teil zeigt wenig tuberkulöse Veränderungen, der untere ist da- 
gegen schwer krank. Es findet sich kaum mehr normales Nierengewebe, das durch 
große Kavernen ersetzt ist. Die beiden Ureteren und Nierenbecken sind völig 
voneinander getrennt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


373) F. Leiter und A. Hay. Leitfaden zur Behandlung und Bewertung von Cysto- 

skopen und deren Optik. 39S. Grundzahl M. 2.—. Leipzig, Deuticke, 1923. 

Das mit einem Geleitwort von Prof. Dr. V. Blum versehene Buch bringt 
in seinem ersten Teil eine Übersicht der Störungen, welche sich bei der Handhabung 
des Cystoskops einstellen können, dazu Regeln, sie schnell zu erkennen und, soweit 
es dem Praktiker selbst möglich ist, sie abzustellen. Vorschläge zur sachgemäßen 
Behandlung dieser empfindlichen optischen Instrumente und zur Vermeidung der 
Störungen sind jedem Abschnitt zugefügt. 

Der zweite Teil bringt eine leicht faßliche Übersicht des optischen Baues.der. 
Cystoskope und der dabei in Betracht kommenden Gesichtspunkte, welche für 
die Beurteilung der Optik wesentlich sind. Das Buch wird jedem Anfänger in 
der cystoskopischen Technik ein willkommener Führer sein und ihm über manche 
Tücke des Objektes durch guten Rat hinweghelfen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Br. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der 'Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Die aufsteigende Sehnenauswechselung 
bei Peronaeuslähmung. 


Von 


Prof. Dr. O0. Kleinschmidt, 
Oberarzt der Klinik. 


In Nr. 13 (1923) dieses Blattes beschreibt Birt eine Methode zum Ausgleich 
der Peronaeuslähmung, die er in Neuyork bei Roberts kennen gelernt hat. Es 
handelt sich um eine Überpflanzung der von ihren gelähmten Muskelbäuchen ab- 
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getrennten Sehnen Mm. peronaei auf die Sehnen der funktionierenden Mm. ex- 
tensor digitorum communis und extensor hallucis longus. Die Sehnen der letzteren 
werden dabei nicht durchtrennt, behalten also ihre ursprüngliche Funktion und 
übernehmen noch dazu die Funktion der an sie angeschlossenen Peronaeussehnen. 
Nach Vulpius wird diese Art der Sehnenüberpflanzung als aufsteigende be- 
zeichnet, im Gegensatz zu der weit häufiger geübten absteigenden, bei der ein ge- 
sunder Muskel mit seiner Sehne nach Durchtrennung der letzteren aus seiner Bahn 
gebracht und mit der durchtrennten Sehne des gelähmten Muskels in Verbindung 
gesetzt wird. Das aufsteigende Verfahren wurde bei der ersten Sehnenüber- 
pflanzung von Tillaux (1875) angewandt. Er verband die abgetrennten Streck- 
sehnen des IV. und V. Fingers mit der des III. durch Naht und erzielte dadurch 
eine vollkommene Streckfähigkeit der drei Finger. Die absteigende Methode 
verwendete zuerst Nicoladoni (1881) durch die Überpflanzung der beiden 
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M. peronaeus brevis_ 
Betinacula Mm. 


_ peronseorum Verlagerte Sehne des M. peron. long. 
superius —Malleolus lat. 


inferius 


Peronaeussehnen auf die infolge von Lähmung der Wadenmuskulatur funktionslose 
Achillessehne. Die Methode der absteigenden Sehnenüberpflanzung wurde in 
der Folgezeit von Drobnik, Vulpius, Lange, Biesalski u. a. für die ver- 
schiedensten Muskel- und Sehnengebiete ausgebaut, so daß uns heute für alle 
möglichen Lähmungen einzelner oder mehrerer Extremitätenmuskeln festgelegte 
Operationspläne vorliegen. Auf die Verschiedenheit der von den einzelnen Au- 
toren bevorzugten Operationstechnik kann hier nicht eingegangen werden. 
Neben der absteigenden Sehnenüberpflanzung ist die aufsteigende sehr in den 
Hintergrund getreten. Das kommt wohl daher, daß die Möglichkeit ihrer An- 
wendung eine viel beschränktere ist. Sie hat nur die Aussicht auf Erfolg, wo die 
Sehne eines mit ähnlicher Funktion begabten gesunden Muskels in der Nähe zur Ver- 
fügung steht. Um die Sehne des gelähmten Muskels wirksam an die des Kraft- 
spenders anschließen zu können, ‚muß sie in größerer Ausdehnung isoliert werden 
können. Bei der. Lagerung in einen subkutanen Kanal, der sie zu der Sehne des 
Kraftspenders hinführt, darf aber die neue Verlaufsrichtung im Vergleich zur 
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ehemaligen nicht grundsätzlich geändert werden, da sie sonst ihrer Funktion nicht 
mehr genügen könnte. Die Voraussetzungen zur Ausführung einer wirksamen 
aufsteigenden Sehnentransplantation sind nicht überall gegeben. Da, wo sie aber 
gegeben sind, ist ihre Durchführung empfehlenswert. Die Methode hat vor der 
absteigenden dann auch verschiedene Vorzüge. Sie ist technisch sehr einfach durch- 
zuführen und sie verlangt keine Durchtrennung eines funktionstüchtigen Muskel- 
Sehnenzuges. Auch die unvermeidliche Schädigung des kraftspendenden Muskels 
durch die Isolierung und Verlagerung fällt weg. 

In hervorragender Weise sind die oben erwähnten Voraussetzungen für die 
aufsteigende Sehnentransplantation tatsächlich im Falle der sehr häufigen iso- 
lierten Peronaeuslähmung bei paralytischem Klumpfuß gegeben, und wir haben sie 
in einer ganzen Reihe von Fällen mit bestem Erfolg schon lange vor der Publi- 
kation von Birt angewendet. Der erste Fall wurde am 2. X. 1920 von uns operiert. 
Da sich unser Vorgehen aber in einigen wesentlichen Punkten von der von Birt 
geschilderten Methode unterscheidet, so sei es gestattet, kurz darüber zu berichten. 
Unsere Fälle beschränken sich bisher auf reine Peronaeuslähmungen bei erhaltener 
Funktion der Extensoren und des Tibialis anticus. Als erste Maßnahme erfolgte 
immer das Redressement des Klumpfußes, und zwar bis zur völligen Wiederher- 
stellung der normalen Fußform und Fußstellung, die stets in ein bis zwei Sitzungen 
erreicht wurde. Diese normale Fußform und Stellung sind die Grundbedingungen 
für jede erfolgreiche Sehnenverpflanzung bei paralytischem Klumpfuße mit ostaler 
Deformierung. Dabei ist besonders auf ein gutes Ausmodellieren des Sinus tarsi 
zu achten, der in diesen Fällen stets mehr oder minder stark vorgebuckelt ist. 
Erst wenn die normale Fußform erreicht ist und der Fuß ohne jeden Widerstand 
in. leichter Pronationsstellung erhalten werden kann, wird die Sehnenauswechse- 
lung vorgenommen. Seit einigen Jahren wird bei uns dieses Redressement auf dem 
von Kortzeborn modifizierten Schultze’schen Redressionstische nach der 
Schultze’schen Methode durchgeführt. Wir haben in allen Fällen nur die Sehne 
des M. peronaeus longus, die sich sehr leicht bis zwei Hand breit über den äußeren 
Knöchel isolieren läßt, überpflanzt. Die Sehne ist sehr kräftig, selbst am gelähmten 
Muskel, und bei der Freilegung der Peronaei schien uns die an der Sehne viel weiter 
herabsteigende Muskulatur des M. peronaeus brevis meist noch in geringem Grade 
funktionsfähig. Da sie ohnehin sich nicht hoch hinauf isolieren läßt wegen des 
weit herabreichenden Muskelbauches, haben wir sie intakt gelassen. 

Die Sehne des M. peronaeus longus wird dagegen durch einen Schnitt an 
ihrer Hinterseite bis an ihren Muskelansatz oben und bis an das distale Ende des 
Retinaculum mm. peronaeorum inferius freigelegt, ohne das Mesotenon im unteren 
Abschnitt von der Sehne abzulösen. Dann wird die Sehne hart an ihrem Muskel- 
ansatz abgeschnitten. Nun legt man sich etwa 1 1⁄4 Handbreit oberhalb des Malleo- 
lus laterialis die Sehne des M. tibialis anterior frei, in einer Ausdehnung von etwa 
5cm Länge. Ist das geschehen, so wird mit einer geraden Kornzange ein sub- 
kutaner Kanal vom unteren Ende des zweiten Schnittes bis zum unteren vorderen 
Ende des ersten Schnittes gebohrt. Der Kanal geht etwa vom unteren Ende des 
Retinaculum peronaeorum inferius hart an der Vorderseite des äußeren Knöchels 
vorbei fast senkrecht nach oben. Mit der Kornzange faßt man nun die am Ende 
mit einem starken Seidenfaden versehene Sehne des M. peronaeus longus, zieht sie 
durch den Subkutankanal und befestigt sie nun nach einer der bekannten Methoden 
(am besten unter Knopflochbildung nach Vulpius) in breiter Ausdehnung an der 
Sehne des M. tibialis anterior, während der Fuß in mäßige Pronationsstellung ge 
bracht wird. Wir verwenden feine Paraffinseide. Exakte Hautnaht. Gipsverband 
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in der leichten Pronationsstellung für etwa 3 Wochen. Dann vorsichtige Massage, 
Elektrisieren und Bewegungsübungen. 

Die Sehne des M. peronaeus longus hat in ihrem neuen Kanal ihre Verlaufs- 
richtung etwas’ geändert. Die eine Komponente ihrer eigentlichen Funktion, 
die Plantarflexion, geht durch diese Änderung der Verlaufsrichtung verloren, 
oder wird wenigstens geringer. Dafür kommt aber die andere, die Hebung des 
äußeren Fußrandes, zweifellos deutlicher zum Vorschein. Die Beobachtung 
unserer Fälle beweisen das schon nach kurzer Zeit sehr deutlich. Man sieht bei der 
Kontraktion des M. tibialis anterior die verlagerte Sehne etwas im Subkutange- 
webe hervortreten, und die Wirkung ihrer Funktion spricht sich in einer einwand- 
freien Pronationsbewegung aus, oder der Fuß läßt sich zum mindesten in einer 
Mittelstellung dorsal flektieren. 

Statt der Überpflanzung der Sehne des M. peronaeus longus auf den M. tibialis 
anterior kann man auch die Sehne des M. extensor hallucis longus oder digitorum 
communis als Kraftspender wählen, wenn sie sich als ZUNRLIONSTICHEIBET erwiesen 
haben. 

In zwei Fällen ist die Sehne des M. peronaeus longus nur bis zum oberen 
Retinaculum peronaeorum freigelegt und der Subkutankanal schräg nach vorn 
über die Fibula nach der kraftspendenden Sehne geführt worden. Wir halten aber 
die zuerst geschilderte Methode für besser, weil, wie schon hervorgehoben, dadurch 
die Verlaufsrichtung der Sehne in einem Sinne geändert wird, der der pronierenden 
Komponente der ursprünglichen Peronaeuswirkung zugute kommt. Abgesehen 
davon entsteht bei der Führung der Sehne über die Fibula ein bei jeder Kontrak- 
tion des M. tibialis nachweisbarer Wulst, der beim Tragen von Stiefeln sich beim 
Gehen unangenehm bemerkbar machen könnte. 
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HI. 


Aus der Chirurg.-Orthopädischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses in Belgrad, Chef: Dr. N. Krstic. 


Neues zur Arthrodese des Kniegelenkes. 
Arthrocleisis genus osteoplastica. 
Von 


Dr. Cesar Kajon in Belgrad, 
Facharzt für Orthopädie. 


In der Nachkriegszeit ist die Frage der Arthrodese wieder aktuell geworden, 
und es werden zahlreiche Verbesserungen alter und bekannter Methoden sowie 
neue Verfahren publiziert, denn die Apparatversorgung ist von Tag zu Tag schwie- 
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riger und teurer und das Bedürfnis nach einer lusehrankung in dieser. Richtung 
immer dringender. 

Die große Zahl der alten und der fast täglich publizierten neuen Methoden, 
Verbesserungen und Ergänzungen beweist, daß es nicht einfach ist, ein Gelenk 
zweckentsprechend zu veröden, da es nicht immer gelingt, die angefrischten und 
aneinandergebrachten Knochen knöchern einheilen zu lassen. Daraus ergeben sich 
Schwierigkeiten, das einmal erzielte Resultat auf die Dauer zu erhalten, die Funk- 
tionsfähigkeit des Gliedes mit einem ankylotischen Gelenk zu bewahren. Sogar bei 
der Resektion des Kniegelenkes ist man einer festen Ankylose nicht sicher, denn 
auch bei dieser erlebt man oft Verkrümmungen im Sinne der Flexion. 

Die Bolzungen nach Lexer und Bade, die plastische Arthrodese, wie sie 
Cramer? fürs Sprunggelenk angegeben hat, führen oft nicht zum Ziele Die 
Bolzen bzw. die Transplantate sind entweder nicht imstande das Gelenk voll- 
ständig zu arretieren und geben dem Mechanismus des Gelenkes nach kürzerer 
oder längerer Zeit nach und brechen ein, oder sie werden an der Steile, die dem 
Gelenkspalt entspricht, pseudoarthrotisch. 

Die Regelmäßigkeit dieser Erscheinung, die eine der interessantesten Fragen 
in der Knochenphysiologie sein dürfte, ist durch die schönen und exakten Ex- 
perimente W. Müller’s*? einwandfrei bewiesen worden, ohne daß es ihm gelungen 
wäre, die letzten Ursachen dieser Tatsache zu erklären. 

Bei allen bis jetzt bekannten plastischen Arthrodesemethoden handelt es 
sich um freie Transplantation. Trotz der regelmäßig guten Einheilung der Trans- 
plantate dürfte es für das spätere Schicksal des Spanes nicht ohne Belang sein, 
ob er mit seinen ursprünglichen Nahrungszüführern wenigstens zum Teil im Zu- 
sammenhang bleibt oder nicht. Von diesem Standpunkt ausgehend habe ich meine 
Operation ausgeführt, und dies ist zugleich der wesentliche Unterschied gegenüber 
anderer Methoden — von der Technik abgesehen —, denn wir verwenden einen 
Knochen-Periost- Kapsel-Ligamentstiellappen zum Überbrücken 
des Gelenkspaltes. Auf diese Weise sind dem Transplantat günstigere Er- 
nährungsverhältnisse geschaffen. Der Erfolg war ein vollständiger. Es ist weder zu 
der gefürchteten Aufhellung im Transplantat, dem Gelenkspalt entsprechend, 
und noch weniger zu einer Pseudoarthrose gekommen. 

Die Operation gestaltet sich folgendermaßen: 

Mit einem äußeren Bogenschnitt — von zwei Querfinger oberhalb des oberen 
Patellarandes bis einen Querfinger unterhalb der Tuberositas tibiae — wird, indem 
man den Lappen nach medial umlegt, das ganze Kniegelenk von allen Seiten gut 
zugänglich. Man zeichnet sich nun mit dem Resektionsmesser ein U an, dessen 
Schenkel seitlich bis zur Mitte der Femurcondylen- reichen und sich etwas unter- 
halb der Tuberositas tibiae vorn vereinigen. Der angezeichnete Schnitt soll bis 
zum Knochen gehen und die Gelenkkapsel bis ins Gelenk durchschneiden. Nun 
wird mit einem flachen und breiten Meißel im vorgezeichneten Schnitt das proxi- 
male Ende der Tibia in der ganzen Breite frontal und von lateral nach medial 
durchgemeißelt, nachdem man vorher unterhalb der Tuberositas tibia den Meißel 
1 cm tief eingeschlagen hat. 

Auf diese Weise bekommt man einen breiten, etwa 5 cm langen, I cm dicken 
Span, der am Lig. patellae und an der vorderen Hälfte der Gelenkskapsel hängt. 


i K. Cramer, Beitrag zur Arthrodese des Talo-Cruralgelenkes. Zentralbl. f. Chirurg. 
u. mech. Orthopädie 1910. Bd. IV. Hrt. 3. 

3 W. Müller, Experimentelle Untersuchung über extraartikuläire Knochenüber- 
dbrückung von Geleaken. Habilitstionsschrift 1921. 
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Die Kapsel wird nun mit der Schere bis zu ihrer Haftstelle am Femur beider- 
seits aufgeschnitten und der Knochen-Periost-Ligament-Kapsellappen proximal 
umgelegt. Im breit aufgeklappten Gelenk werden die Condylen vollständig frei 
und man reseziert von beiden ein frontales, etwa 2 cm langes und ebenso dickes 
Stück. Die dadurch geschaffene Wundfläche dient zur Lagerung des Spanes. 
Die proximale Kante des Transplantates wird angefrischt. Von den Minisci trägt 
man so viel ab, daß sie die Resektionsfläche nicht überragen. Nun legt man den 
Span so an, daß er den Gelenkspalt überbrückend, dem Femur und Tibia gut an- 
liegt und näht Span—Tibia, Span—Femur lateral und medial mit je einer Silber- 
naht zusammen. Die Patella bleibt unberührt. Der Quadriceps femoris wird mit 
einer Naht oberhalb der Patella verkürzt, die Patella rückt höher hinauf und zieht 
auch den Span besser an. Zum Schluß näht man die Kapsel und das Periost exakt 
zusammen. Hautnaht. Große Gipshose. 

Da die Gelenksflächen nicht angefrischt werden, kann man die ganze Operation 
bei gestrecktem Bein ausführen, und ein Assistent genügt vollkommen. 





Fig. 1. Fig. 2. Profilschema. Fig. 3. Frontalschema. 


Die ganze Operation gestaltet sich ungemein einfach und ist bei einiger Übung 
in etwa 20 Minuten bequem auszuführen. 

Aus der schematischen Darstellung wird das Verfahren schon auf den ersten 
Blick klar. 

Bis jetzt wurden im ganzen zwei Pat. auf diese Weise behandelt. In beiden 
Fällen handelte es sich um vollständige poliomyelitischen Paralysen, die seit 
früher Kindheit bestanden. 

Stojka R., 20 Jahre alt. Im 3. Lebensjahr Poliomyelitis, die eine voll- 
ständige Paralyse zurückläßt. Pat. ermöglicht sich das Gehen durch Fixation 
des Knies mit der Hand. Alle Kniegelenks- und Unterschenkelmuskeln sind ge- 
lähmt. Geringe Kniegelenksflexionskontraktur. Linkes Bein sehr atrophisch, 
7cm kürzer, die Zehen livid und kalt. 

18. 11.1922 Arthrocleisis genus osteoplastica. Hautnaht mit Catgut. 
Große Gipshose. Zunächst aseptischer Verlauf; geringe Schmerzen, die nach 
2 Tagen nachlassen. Am 14. Tage klagt die Pat. über zunehmende Schmerzen, 
Temperatur bis 38°. Die Kontrolle der Wunde durch ein Gipsfenster ergibt eine 
kleine, regelmäßige, keilförmige, bereits demarkierte Hautnekrose. Nachdem das 
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nekrotische Gewebe abgetragen wurde, reinigte sich die Wunde in einigen Tagen 
vollständig, und der weitere Verlauf war normal. 

214 Monate nach der Operation steht die 
Pat. im Gipsverband auf, ohne beim Gehen 
Schmerzen zu äußern. 





Fig. 4. Fig. D. 

18. V. 1922 wird der erste Verband abgenommen, wobei sich klinisch eine 
ganz geringe Federung im Kniegelenk feststellen läßt. 

Die erste Röntgenaufnahme zeigt noch den Span als solchen. Eine Callus- 
bildung ist auf der Frontalaufnahme nicht zu kon- 
statieren, während das Profilbild eine solche nur 
vermuten läßt. 

Von einer Aufhellung oder Pseudoarthrose- 
bildung ist nichts zu sehen. 

Die Aufnahmen sind leider nicht besonders 
gut gelungen, so daß Details schwer zu entnehmen 
sind. 

Mit Rücksicht auf die klinische leichte Federung 
mußte ein zweiter Gipsverband gemacht werden. 
Diesmal nur eine Gipshülse, mit der die Pat. ent- 
lassen wurde, ihr die volle Bewegungsfreiheit ge- 
während. 

18. VII. 1922 Verbandabnahme. Klinisch voll- 
kommen feste Ankylose. Pat. geht flott und ohne 
Stock. 

Zweite Aufnahme läßt eine innige Verwachsung 
und Strukturvereinigung ohne Aufhellung im Gelenk- Fig. 6. 
spaltbereich erkennen. 

4. IX. 1922 dritte Aufnahme. Die Pat. ist fast 2 Monate ohne jeden Verband 
oder sonstige Stütze als Bäuerin im Dorfe tätig gewesen. Der klinische Befund 
einer festen Ankylose findet sich im Röntgenbild bestätigt. Auf dieser Platte 


12** 





660 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 12. 


fällt noch die sehr deutliche Atrophie jenes Teiles des lateralen Tibiacondyis auf, 
der vom Span nicht überdeckt ist. Die Entkalkung ist als der Ausdruck der neuen 
Statik aufzufassen. Die Belastung der Tibia geht durch Vermittlung des Spanes 
vor,sich und beschränkt sich auf jenen Teil der Tibia mit dem das Transplantat 
in inniger Verbindung steht. 

Die vierte und letzte Aufnahme wurde am 12. XII. 1922, also nach 4 Monaten 
freier Benutzung des Beines, gemacht und zeigt mit aller Deutlichkeit, daß das 
Transplantat die ihm zugedachte Aufgabe vollständig erfüllt und keine Verände- 
rungen im Sinne einer Pseudoarthrose stattgefunden haben. Die Atrophie des 
lateralen Tibiacondyls ist noch deutlicher. 

Klinisch ist keine Änderung zu konstatieren, außer daß sich die Muskulatur 
durch den ausgiebigen Gebrauch des Beines etwas erholt hat. 





Fig. T. Fig. 8. 


Die Pat. ist nicht mehr zur Untersuchung gekommen, weil sie die Reisespesen 
nicht aufbringen konnte; teilt mir aber mit, daß das Knie vollständig fest sei, und 
daß sie gut herumgehe und arbeite. 

Vom zweiten operierten Fall, der ebenfalls ein Mädchen betraf, könnte ich 
das Identische berichten, sowohl was den Verlauf als auch was den Endausgang 
betrifft. Ich unterlasse es aber im Interesse der Kürze. 

Aus dem Verlauf muß ich noch in aller Kürze die erwähnte keilförmige Haut- 
nekrose hervorheben, da sie auch beim zweiten Fall an der nämlichen Stelle be- 
obachtet wurde. In beiden Fällen ist die Haut wegen des Gipsverbandes mit 
Catgut genäht worden, jedesmal mit einem anderen Fabrikat. Beide Male war 
die bakteriologische Untersuchung sowohl des Catguts, als auch Wundsekretes 
negativ. Die dreieckige Nekrose, die an einen Infarkt erinnert, könnte vielleicht 
dem langen Schnitt und dem Umstand, daß der Hautlappen weit nach medial 
abpräpariert werden mußte, zur Last fallen. Ich war aus äußeren Gründen nicht 
in der Lage, darüber Klarheit zu erlangen. 

Die Operation erinnert an die übliche Pseudoarthrosenoperation, wobei das 
paralytische Knie als Pseudoarthrose aufzufassen ist, und hat gewisse Ähnlichkeit 
mit der Cramer’schen Arthrodese des Sprunggelenkes und der Hass’schen Ver- 
riegelung des Kniegelenkes (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 17). 
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Die Verriegelung des Kniegelenkes nach Hass, die ich in ihrem Entstehen 
kennen gelernt habe und mich zur Ausführung der beschriebenen Operation an- 
regte, hat für sich allein, wie Hass selbst berichtet, nicht zum Ziele geführt. Der 
verhältnismäßig dünne Span hat dem Mechanismus des fast vollständig intakten 
Gelenkes nicht standgehalten, und es ist schließlich zu einer Pseudoarthrose im 
Knochentransplantat gekommen. 

Zu dieser Pseudoarthrosebildung und zum Nachlassen der Ankylose ist es in 
unseren Fällen, wie aus der Krankengeschichte und den Röntgenaufnahmen zu 
ersehen ist, nicht gekommen. Diesen Erfolg glauben wir unserem Verfahren der 
Stilplastik gutschreiben zu können. Auch dürfte die Stärke und Breite des Kno- 
chentransplantates, sowie der Umstand, daß ein Teil des Gelenkes durch die Ope- 
ration zerstört wird, mitgeholfen haben. 

Wegen Materialmangel konnte die Operation leider nicht häufiger ausgeführt 
werden. Die Einfachheit der Ausführung, die sichere und bleibende vollkommene 
Steifigkeit, sowie der Vorzug, daß von der Länge des Knochens nichts geopfert 
wird, berechtigt uns, wie wir glauben, zu dieser Mitteilung. 





— — —0 


III. 


Aus dem Orthopädischen Krankenhause Zagreb (S.H.S.). 
Primarius Dozent Dr. Bozidar Spisic. 


Über eine einfache Methode 
der operativen Korrektur der schweren rachitischen 
Unterschenkelverkrümmungen. 
Von 


Dozent Dr. Bozidar Spisie. 


Auf die Mitteilung von Dr. Hugo Strauss im Zentralbl. f. Chirurige 1923, 
Nr. 46/47, bin ich in der Lage zu berichten, daß ich seit 5 Jahren in unserem Kran- 
kenhause dieselbe Operation bei schweren Unterschenkelkrümmungen mit gutem 
Erfolg ausübe. Ich hatte auch einmal Gelegenheit, diese Methode bei einem Fall 
von angeborener Verkrümmung des Unterschenkels anzuwenden, den ich bei der 
Sitzung der chirurgischen Sektion unseres Ärztevereines demonstrierte. 

Ich erlaube mir, in Kürze zu wiederholen, was ich damals bei der Demonstrie- 
rung des Falles gesagt habe, und was auch in unserer medizinischen Zeitschrift 
(Liecnicki viesnik vom Jahre 1922, Nr. 8) veröffentlicht wurde. 

Die Übersetzung lautet: Es handelt sich in diesem Falle, wie man es aus dem 
Röntgenbilde ersehen kann, um einen kongenital gebogenen Unterschenkel mit der 
Konvexität nach vorne. Die Deviation war so stark ausgeprägt, daß die Fuß- 
sohle unserer Pat. (M. F., 15. Jahre alt, Bäuerin aus der Umgebung Zagrebs) nach 
rückwärts schaute. Nur mit Hilfe von Krücken konnte sie stehen, und berührte 
den Fußboden nur mit der Spitze der großen Zehe. Wir wissen, wie schwer es ist, 
bei stark ausgesprochener Deviation der Tibia, mit einer Osteotomie die Korrektur 
zu machen, und wie schwer es technisch ist, mehrere Osteotomien in einem kurzen 
Abstand durchzuführen. Springer (Prag) hat deshalb aus der gebogenen Tibia 
ein Stück reseziert, dasselbe in mehrere Stücke segmentiert und in den Periost- 
schlauch wieder reponiert. Ein Eingriff, der wegen der Asepsis sehr delikat ist. 

xk 
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Ich habe aus dem konvexen Bogen einen Teil des Knochens nach genauer sub- 
periostaler Aushülsung reseziert, die Fibula manuell infrangiert, die Achillessehne 
nach Bayer tenotomiert und nach manuellem Redressement den Unterschenkel 
gerade gerichtet. Das resezierte Knnochenstück wurde dann entsprechend dem 
neu entstandenen Raum zwischen den Tibiafragmenten neu formiert und in den 
Periostschlauch reimplantiert. Nach genauem Verschluß des Periostschlauches 
und der Haut wurde ein Korrektionsgipsverband auf die Zeit von 4 Wochen an- 
gelegt. Das Resultat, wie Sie sich selbst überzeugen können, ist das denkbar 
beste. der Unterschenkel ist vollkommen gerade und heute nach 5 Wochen voll- 
kommen konsolidiert. Der Operationsweg, den wir eingeschlagen haben, ist ein- 
fach und deshalb empfehlenswert. Wenn man auf die genaue Adaption der Frag- 
mente wie auch auf die sichere Fixation achtet, wird der gewünschte Erfolg nicht 
ausbleiben. 

Es freut mich, daß auf der Klinik des Herrn Doz. Dr. Alexander Baron 
dieselbe Methode ausgeübt wird, und bin ich auch der Me daß man dieselbe 
zur Nachprüfung wärmstens empfehlen kann. 

Eine ähnliche Operation mit Reimplantation des neugeformten Knochens 
üben wir seit ungefähr 5 Jahren bei schweren Plattfüßen mit Erfolg aus. 

Der operative Eingriff besteht der Hauptsache nach in der temporären Ex- 
stirpation des Naviculare, das aufs neue modelliert, zwischen den angefrischten 
Talus und Cuneiforme eingefügt wird. Das Naviculare hat ohnedies größtenteils 
passive Veränderungen erlitten, und ist fast immer bei schweren deformen Fällen 
durch osteophytische Auflagerungen umgeformt. Nach einem Horizontalschnitt 
in der Höhe des Tub. oss. navic., 1 bis 2 cm unter Tal. int. bis über das Keil- 
bein, wird die Sehne des Musc. tib. post. auspräpariert und nach rückwärts und 
nach unten ausgeschaltet. Die übrigen Weichteile werden dorsal und plantarwärts 
abgeschoben. Dann wird aus dem Fußskelett das Naviculare exstirpiert und die 
Nebenflächen des Talus und des Cuneiforme nur wenig angefrischt. Nun folgt 
die Korrektion des Fußes. Das Fußgewölbe wird wieder hergestellt und durch 
Reimplantation des nach Notwendigkeit neumodellierten Naviculare in den Raum 
zwischen den Talus und Cuneiforme befestigt. Die Sehne des Musc. tibialis wird 
hierauf fest angezogen und an das reimplantierte Naviculare angenäht. Der 
Korrektionsgipsverband muß vorsichtig und genau angelegt werden. Der Fuß 
verbleibt in der korrigierten Stellung gegen 3 Wochen. Dann Gehgipsverband 
auf weitere 3—4 Wochen. Mit orthopädischen Einlagen nach Lange, die zur 
Stabilisierung des neu geschaffenen Fußbogens bedeutend beitragen, wird der 
Pat. aus der Behandlung entlassen. 








IV. 
Die Behandlung völlig gelähmter Füße. 
von 


Dr. Max Herz in Sydney (Australien). 


Wenn ich nach der mir vorliegenden, allerdings (ohne meine Schuld) lücken- 
haften Literatur urteilen darf, so scheint in der Frage nach der erfolgreichen Behand- 
lung völlig gelähmter Füße die endgültige Antwort noch nicht gefunden zu sein. 
Man ist sich wohl einig darüber, daß nur eine Arthrodese das gewünschte Resultat 
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liefern kann, den Fuß frei vom Apparat zu bekommen und in einem gewöhnlichen 
Schuh laufen zu lassen. Nicht einig ist man sich aber, welche Gelenke man ver- 
steifen soll, ob die oberen oder unteren Sprunggelenke oder etwa beide zusammen. 
Das erscheint seltsam, denn es ist dem Beobachter doch wohl ohne weiteres klar, 
daß das Umiegen des Fußes in Varus- oder Valgusstellung das den geraden Gang 
störende und hindernde Element ist. Die reine, nicht fixierte Spitzfußstellung 
ohne Abweichung in Varus oder Valgus erlaubt ein festes, sicheres Auftreten. 
Solche Füße, deren fest gebliebene Bandverbindungen und knöcherne Hemmungen 
das seitliche Umschlagen verhindern, kommen vor bei Patt., die erst im späten 
Lebensalter, nach Abschluß des Wachstums, die poliomyelitische Lähmung erlitten 
haben. Das den Gang störende Umkippen geschieht in den unteren Sprunggelen- 
ken: im Chopart’schen Gelenk. Funktionell sind die Artt. talo-calcanea, calcaneo- 
cuboidea, talo-naviculare eine Einheit. Die Ferse, in engster Verbindung mit dem 
Cuboideum, dreht den Vorfuß um den Talus. Sperrt man die Artt. talo-calcanea, 
so steht wohl die Ferse fest, aber der Vorfuß bleibt in den Artt. calc.-cuboid. und 
(namentlich) talo-naviculare allzu beweglich. (Das ist der Nachteil der Lexer- 
schen Bolzung.) Stellt man die Artt. calc.-cuboid. fest, so beschränkt man in 
etwas die Pro- und Supination; wenn man die Ferse festhält, kann der Vorfuß 
nicht umgelegt werden. Verriegelt man die Art. talo-navicularis, so sperrt man 
eigentlich schon die ganze Pro- und Supination. Der Fuß steht fest. Denn die 
Bewegung der Ferse in Talo-calc.- und Calc.-cub.-Gelenken ist wirklich nur minimal. 
Eine leichte Pro- und Supinationsbewegung kann dann nur noch zustande kommen, 
wenn der Fuß in äußerster Spitzfußstellung steht, da anatomisch das Corpus tali 
hinten etwas schlanker ist und geringe Wackelbewegungen in der Malleolengabel 
gestattet. Praktisch kommen diese kleinen Exkursionen nicht in Frage. Dies 
gilt auch für den gelähmten Fuß. Man findet nun sehr häufig (ohne daß man es 
in der Literatur besonders erwähnt findet), daß bei völlig gelähmten Füßen das 
distale Ende der Fibula, der Malleolus lateral., namentlich wenn sie in Varus 
stehen, nach hinten verschoben, luxiert ist. Man könnte glauben, daß diese Ver- 
lagerung der lateralen Stütze des Gelenks stärkere Wackelbewegung des Talus 
gestatten würde. Ich konnte mich aber bei einer großen Zahl von Operationen 
davon fest überzeugen, daß das nicht der Fall ist. Nur sehr, sehr selten liegt der 
Talus so lose in der Gabel, daß er Pro- und Supinationsbewegungen verursacht. 

Diese Überlegungen weisen auf verschiedene Wege der Arthrodesenausfüh- 
rung. Entweder man versteift die Artt. talo-calc. -- calc.-cub. oder die Artt. talo- 
calc. + talo-navicul. oder man verriegelt die Artt. talo-navicul. -'- cal.-cub. oder 
alle drei. 

Vor dem Kriege hatte ich, nicht recht zufrieden mit der Lexer’schen Bolzung, 
angefangen diese Wege auszuprobieren. Ich hatte durch Einlegen von Knochen- 
spänen alle drei unteren Sprunggelenke gesperrt oder die Artt. talo-calc. +- calc.- 
cuboid. oder die Artt. talo-calc. -- talo-navicul. Eine 5jährige Internierung hin- 
term Stacheldraht unterbrach dann die Versuche. Nach der Wiederaufnahme der 
Praxis hatten die unfreiwilligen Ferien dann doch das Gute, in den Nachunter- 
suchungen wirkliche Dauerresultate zu ergeben. Es wurde festgestellt, daß die 
eigentliche Lexer’sche Bolzung der Art. calc.-talo-tibialis sich nicht bewährt hatte. 
Die Verbindung des Talus mit der Tibia hatte sich in allen Fällen gelöst. Die sehr 
starke mechanische Beanspruchung des oberen Sprunggelenks hatte den Span ein- 
gebrochen und zur Resorption gebracht. Wohl geblieben war in allen Fällen die 
Versteifung der Art. talo-calc. (Wohl ein unzweifelhafter Beweis dafür, daß nur 
die Mechanik des Gelenkgebrauchs den Span zum Verschwinden bringt und nicht 
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mystische Kräfte.) Geblieben waren auch die Versteifungen, die zur Verstärkung 
in den Artt. calc.-cub. oder talo-navicularis hinzugefügt waren. Fig. 1 zeigt das 
im Jahr 1914 aufgenommene Röntgenbild der Gelenkversteifung (Artt. talo-calc. -+ 
calc.-cuboid.) bei einer Dame. Die Pat., damals 30jährig, hatte 28 Jahre lang 
einen schweren, völlig gelähmten Pes equino-varus. Im Jahre 1910 wurde sie 





Fig. 1. Fig. 2. 


Arthrodesen der Art. talo-calc. und Art. Der gleiche Fall, wie Fig. 1. Röntgenauf- 
calc.-cuboid. Operiert 4. XII. 1910. Rönt- nahme 1923. 13 Jahre nach der Operation. 
genaufnahme 1914. 


operiert mittels Arthrodese der Art. talo-calc. -- calc.-cuboid. Seither gebraucht 
sie, die 28 Jahre lang eine Schiene getragen, einen gewöhnlichen Stiefel. Fig. 2 
zeigt den gleichen Fuß, aufgenommen 1923, 13 Jahre nach der Operation. Fig. 3 
zeigt das 1923 aufgenommene Röntgenbild eines völlig gelähmten Fußes, der im 
Dezember 1914 in allen drei unteren 
Sprunggelenken versteift wurde. 

Das Verfahren der einfachen Span- 
legung, das hier befolgt wurde, hat 
sich in jeder Weise bewährt. Die 
Wunde auf der Fußsohle für die Span- 
eintreibung in die Art. talo-calc. hatte 
nie gestört. Nun ist die Versteifung 
dieses Gelenkes (Talo-calc.) nicht ein- 
mal nötig. Die Sperrung der Artt. 
talo-navicularis —-calc.-cuboid. genügt, 
Arthrodesen der Artt. talo-calc. und talo- gen Kun ESSHFUSLELEN., AIR SEN SEUNG: 
navic. und calc.-cub. Operiert 1914. Rönt- die der an das Cuboideum gefesselte 

genaufnahme 1923. Calcaneus unterhalb des Talus noch 

machen kann, kommt wirklich nicht 

in Betracht. Dadurch wird die Methode noch einfacher. Man vermeidet auch die 
Wunde auf der Fußsohle. In dieser Weise wurde im Dezember 1914 (kurz vor 
»Toresschluß«) ein 13jähriger Junge operiert. Des weiten Weges wegen konnte 
er sich nicht zur Nachuntersuchung einstellen. Er schrieb, daß er inzwischen 
Geometer geworden sei, in seinem Beruf täglich über sehr schwieriges Gelände 
gehen müsse; letzthin habe er, teilweise angeseilt, eine steile Kletterpartie unter- 
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nommen, deren gedruckten Bericht er beilegte; dabei habe ihn der operierte Fuß 
niemals im Stich gelassen. 

Da dieser Fall alle Hoffnungen erfüllt hatte, blieb ich bei dieser Methode und 
Technik, als ich meine Arbeit 1920 hier wieder aufnahm. Inzwischen wurden über 
50 Füße so behandelt. Fig. 4 zeigt ein Röntgenbild, das 21, Jahre nach der Ope- 
ration aufgenommen ist. In allen Fällen wurde 
das gesteckte Ziel erreicht: die Patt. gewöhnliche 
Stiefel ohne Versteifungen oder gar Stahlschienen / 
tragen zu lassen. 

Die Methode ist so einfach wie denkbar und 
bietet keine technischen Schwierigkeiten. Der 
periostbedeckte Span wurde mit der elektrischen 
Kreissäge der Vorderkante der Tibia des zu ope- 
rierenden Beines entnommen. Ich habe die Ge- 
fahren, die der Lebensfähigkeit des Spanes aus dem 
Heißwerden der Säge entstehen sollen, erst aus der 
deutschen Literatur im vorigen Jahre kennen ge- ` 
lernt. Da aber alle meine Späne glatt einheilten 
und wenn sie nicht allzu dünn waren, auch lebend 
blieben und wuchsen, hatte ich keinen Grund, von 
dieser Zeit sparenden Methode abzugehen. Mit 
einem Schnitt auf dem Dorsum des Fußes wird 
dann lateral der Sehne des Tibialis anticus die Ttnrodesen der Artt, talo- 

f s s 5 s navic. und calc.-cub. Öperiert 
Art. talo-navicularis freigelegt, ein schmaler Meißel 314.111. 1921. Aufnahme Sep- 
stößt einen Spalt ein, den man etwas unterirdisch tember 1923. 
bis tief in den Talus und nach distal bis in eines 
der Cuneiformia (es wird meist das zweite sein) verlängert. Ein zweiter Schnitt 
auf der lateralen Seite des Dorsum legt dann die Art. calc.-cuboid. frei, in die 
gleichfalls ein Spalt gestoßen wird. 
Der Span wird nun zugeschnitten. Man 
zn, läßt am besten das Periost an den 

RN | Enden etwas überstehen, damit es sich 
A als beim Einsetzen nicht abstreift. Das 

TER 4 Einfügen in den Spalt geschieht mit 

i sanftem Druck; die Sägefläche sieht 
bei der Art. talo-navicul. nach lateral, 
bei der Art. calc.-cub. nach oben, nach 
dem Dorsum zu. Ist der Span zu dick 
geraten, dann kann man auch ein 

Fig. ô. kleines, schmales Fach ausstanzen. 
Arthrodesen der Artt. talo-navic. und calc.- Ein paar tiefe Catgutnähte sichern die 


cub. Operiert 14.XI.22. AufnahmeX1.1922. Lage, eine fortlaufende Catguthaut- 
naht beendet den Eingriff, der "in 


Blutleere ausgeführt wird. Der aseptische Verband wird, der unvermeidlichen 
Nachbilutung wegen, locker angelegt, damit er nicht nach dem Austrocknen 
die Wunde preßt und die glatte Heilung stört. Ein Gipsverband von den Zehen 
bis zum Knie bedeckt das Ganze. Die Füße bleiben 6 Monate im Gips. Diese 
Zeit darf man nicht abkürzen, wenn man das Endresultat nicht gefährden will. 
Das Gehen im Verbande wird nach der 3. Woche erlaubt. Nach der endgültigen 
Abnahme des Gipsverbandes lasse ich noch des langsamen Übergangs wegen eine 





Fig. 4. 
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genau modellierte Lederhülse tragen, die mit einigen Stahlrippen verstärkt ist. 
Das Gehen auf freiem Fuß, ohne Hülse, wird dann auf Stunden erlaubt. Diese 
freie Zeit wird allmählich verlängert. Man kann aber auch ohne Hülse auskommen. 

Es ist selbstverständlich, daß jegliche Deformität vorher, wenn nötig, in be- 
sonderer Operation beseitigt werden muß. Eine Redression und Spaneinsetzung 
zu gleicher Zeit vornehmen zu wollen, hieße Fehlschlag herbeirufen. Der Span 
braucht gesundes, durchblutetes Gewebe und nicht zertrümmertes zur Einheilung. 

Der Gedanke liegt nahe, das Endresultat dieser Arthrodesen dadurch noch 
sicherer zu machen, daß man die Gelenkflächen der eröffneten Gelenke ausschnei- 
det, wegstemmt. Man soll sich dazu aber nicht verführen lassen. Denn das Er- 
gebnis wird dadurch nicht besser, sondern schlechter, die angeschnittenen Gelenk- 
flächen lassen sich nicht zusammenbringen und verpassen, und der leere Raum, 
den man lassen muß, neigt durch narbige Schrumpfung des ihn füllenden Binde- 
gewebes zu störenden Kontrakturen. 

Nun kommt es gar nicht so selten vor, daß, obwohl die operierten Gelenke 
fest versteift sind, der Fuß bei der Dorsalflexion doch noch in Varus- oder (häu- 
figer) in Valgusstellung ausschlägt. Dieses seitliche Abweichen geschieht aber im 
oberen Sprunggelenk. Die Dorsalflexion ist keine gerade, reine Beugung, sondern 
sie ist durch die jahrelang bestehende Deformität in Varus- oder Valgusrichtung 
eingeleiert. Die Achse des Talo-Tibialgelenkes läuft in diesen Fällen nicht wage- 
recht, sondern schräg, von medial und proximal nach lateral und distal oder von 
lateral und proximal nach medial und distal. Der Calcaneus steht dabei nicht 
. senkrecht unter dem Talus, bildet nicht die gerade Verlängerung der Tibiaachse, 
sondern steht schief. In solchen Fällen ist es nötig, durch Osteoklase oder supra- 
malleolare Osteotomie die Achse des oberen Sprunggelenkes wieder horizontal zu 
stellen. Man wird gut tun, auf diese schiefe Stellung der Gelenkachse und des 
Calcaneus schon bei der ersten Untersuchung zu achten, um Nachoperationen zu 
vermeiden. 

Natürlich läßt sich diese Art der Arthrodesenbildung auch mit Sehnentrans- 
plantationen vereinigen. Nach meinen Erfahrungen bei meinen Nachuntersuchun- 
gen, die demnächst ausführlich mitgeteilt werden sollen, wird dies Verfahren sogar 
die Regel sein. 

Die Kniearthrodese führe ich in ähnlicher Weise mit Spaneinsetzungen aus; 
hier füge ich jedoch die Abschälung der Condylen und die Annagelung der ange- 
frischten Patella hinzu. Die Methode hat auch hier immer zu festen knöchernen 
Verwachsungen geführt. 

Die Sperrung der Gelenke durch Spaneinsetzen bringt zuverlässige und dau- 
ernde Resultate und kann darum mit gutem Gewissen empfohlen werden. 





V. 
Ein einfaches Verfahren zurBeseitigung der Nasenenge. 


Von 


Dr. Adolf Eysell, 
Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Kassel. 
Zu den häufigsten Bildungsfehlern des menschlichen Körpers gehören bei 
Kulturvölkern die Abnormitäten des Naseninnern; eine wirklich gerade Nasen- 
scheidewand z. B., wie sie beim Neger die Regel ist, wird beim Arier kaum an- 
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getroffen. In vielen Fällen treten nun zu den verbogenen, leisten- und dorntragen- 
den Septen noch vergrößerte und zu weit medianwärts gerückte Muscheln hinzu, 
und damit ist dann das anatomische Bild der Nasenenge gegeben. 

Der Arzt würde derartige Fälle noch viel häufiger zu sehen bekommen, wenn 
nicht unter gewöhnlichen Verhältnissen die vorhandene Nasenweite noch eben 
ausreichte.e Das Leiden wird deshalb als etwas Gegebenes und Unvermeidliches 
hingenommen und macht sich erst dann störend bemerkbar, wenn größere Am- 
forderungen an die Leistungsfähigkeit des Trägers gestellt werden oder horizon- 
tale Körperlage während des Schlafes stärkere Schleimhautschwellungen her- 
vorruft. Die nicht genügende Durchgängigkeit der Nase zwingt unter solchen 
Verhältnissen zur Mundatmung mit allen ihren bekannten üblen Folgen: dem 
unruhigen, mit Schnarchen verbundenen, wenig erquickenden Schlafe, den Rachen-, 
Kehlkopf-, Bronchialkatarrhen, Bindehautentzündungen und Mittelohrerkran- 
kungen!. 

Solche Menschen sind dauernd von ihrem Leiden nur dann zu befreien, wenn 
wir das Grundübel beseitigen. 

Bei der großen Zahl einschlägiger Fälle, die ich in den letzten Jahren be- 
handelte, erschien es mir erwünscht, ein möglichst einfaches und dabei doch sicher 
zum Ziele führendes Operationsverfahren auszubilden, um derartige Formfehler 
des Naseninnern zu beseitigen. | 

Im folgenden will ich in erster Linie mein Vorgehen gegen Nasenengen,, die 
durch Hereinrücken der äußeren Nasenwand bei normalem oder nicht 
erheblich deformiertem Septum entstanden sind, beschreiben. Die Fälle, 
welche mit starken Verbiegungen und Formveränderungen der Nasenscheidewand 
vergesellschaftet gefunden werden, erfordern nebenbei noch eine Korrektur dieser 
Verbildungen. 

Um kurz das Wesentliche des Verfahrens vorauszuschicken, so besteht dieses 
in einem Nachauswärtsdrängen der Nasenmuscheln (namentlich der 
unteren) durch ein dem Heister’schen Mundsperrer nachgebildetes Instru- 
ment. Die äußere Form der Nase wird durch den Eingriff in keiner Weise ver- 
ändert?. 

Der Sperrer, welcher von der Firma Evens & Pistor in Kassel zu beziehen ist, 
unterscheidet sich von dem Heister’schen Instrument dadurch, daß ihm die 
Querfurchen an dem distalen Ende der Außenfläche der Arme fehlen und die 
ebenfalls vollkommen glatte Innenfläche am proximalen Ende eine median- 
wärts vorspringende Leiste trägt. Die beiden sich entgegenkommenden Leisten 
lassen zwischen den Armen einen Spalt klaffen (vgl. Fig. a), der es ermöglicht, die 
Nasenscheidewand in sich aufzunehmen, wenn der Arzt beabsichtigt, bei relativ 
normalem Septum die rechte und linke Nasenhöhle zugleich zu erweitern. In 
diesem Falle wird dann je eine Branche des leichtgeöffneten Sperrers in jedes 
Nasenloch eingeführt, während bei einseitiger Dehnung das Instrument geschlossen 
in die zu erweiternde Nasenhöhle der rechten oder linken Seite eingebracht wird. 


1 Seit etwa 11/, Jahrzehnten untersuche ich die Nase jedes Tuberkulösen, der in 
meine Bebandlung tritt; bei über 60%, dieser Kranken besteht mehr oder weniger hoch- 
gradige Nasenenge, die die Patt. zwingt, mit offenem Munde zu schlafen. 

2 Ausdrücklich möchte ich noch betonen, daß die hier zu beschreibende Operations- 
- methode hauptsächlich beiErwachsenen in Anwendung gezogen wurde. Bei Kindern 
pflegt Nasenenge meist mit Gaumenmenge verbunden zu sein und ist deshalb am 
sichersten durch Gaumendehnnng zu beseitigen. (Eysell, Naturforscherversammlung zu 
Berlin 1886). 
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Der vernickelte Sperrer ist durch Kochen sicher zu sterilisieren und gleitet trocken 
und ungefettet leicht in die Nase hinein. 

Die die Nasenhöhle umgrenzenden Gebilde sind hochempfindlich.. Während 
ich nun früher eine möglichst vollkommene Anästhesie durch lokale Eingriffe 
hervorzurufen suchte (Leitungsanästhesie oder Infiltration der Schleimhaut mit 
1—2% iger Novokain-Adrenalinlösung oder Einlegen von Wattewickeln, die mit 
20° „iger Kokainlösung — 1 mg Suprarenin auf 25 g der Lösung — getränkt werden), 
bevorzuge ich heute bei herzgesunden Patt. den Chloräthylrausch. 


Der zu Operierende wird auf einen niedrigen Tisch horizontal auf den Rücken 
gelagert, eine Rolle im Nacken und die Hände des Assistenten fixieren den Kopf. 
Nun führt der Arzt das leicht geöffnete Instrument bis zu den Querleisten der 
Branchen parallei dem Nasenboden in beide Nasenseiten ein und spreizt dann 
durch Drehung der Flügelschraube die Arme des Sperrers auseinander. Ihre 

distalen Enden sollen sich hierbei etwa I— 1,5 cm 

voneinander entfernen. Der Operateur merkt 
übrigens auch bald am Widerstand der äußeren 

Nasenwand, wie weit er gehen darf. Nun wird 

das Instrument ganz langsam unter zickzack- 

förmigen Hin- und Herbewegungen aus der 

Nase herausgezogen® Hierbei hört und fühlt 

der Arzt das Einknicken des Muschelgerüstes 

deutlich. Es werden nur die zu weit median- 
b. wärts in die Nasenhöhle hineinragenden Teile 
der Muscheln vom Sperrer angegriffen und nach 
auswärts gebracht. Die Einbrüche des papier- 
dünnen Knochens erfolgen ausnahmslos sub- 
mukös, so daß niemals ein Durchstoßen der 

Fragmente beobachtet wird. Die Ausführungs- 

öffnungen der Tränen-Nasengänge und der 

— ie GA Kieferhöhlen bleiben durch das Verfahren stets 
3. Innenflächedes — sis unbehelligt, es werden deshalb Sekretretentionen 
Sperrerarmes. 3/; der wirklichen beiden Operierten nicht beobachtet. Die Blutung 
Größe. ist minimal und tritt häufig überhaupt nicht 
ein. Die ganze Dauer des Eingriffes beträgt 

meist nicht mehr als I—2 Minuten. 

Nach der Operation läßt man den erwachten Pat. aufsitzen und ermahnt 
ihn, bei geschlossenem Munde durch die Nase zu atmen; eine meist aufgetretene 
leichte Blutung wird so am einfachsten und raschesten gestillt. 

Das wertvollste Ergebnis der Operation ist die Erzielung normaler physio- 
logischer Verhältnisse, während dies bei der sonst nötigen Entfernung von Muschel- 
teilen niemals der Fall ist. Das Verfahren ist so wenig eingreifend, daß viele der 
Operierten schon nach wenigen Stunden ihrer Arbeit nachgehen können; eine 
Krankenhausbehandlung ist niemals erforderlich. 

Schon im ersten Jahre nach Einführung der Operation (1915) habe ich als 
leitender Arzt der Spezialabteilung eines großen Krankenhauses dieselbe bei mehr 





3 Statt dieser leichten seitlichen Bewegungen kann man’auch durch mehrmaliges stärkeres 
Anziehen und Wiederzurückdrehen der Flügelschraube auf verschiedene, hintereinander 
liegende Teile der Nasenaußenwände einen stärkeren Druck ausüben und so die ge- 
wünschte Nasenweite erzielen. 
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‚als 300 Patt. vorgenommen und seitdem bei vielen Hunderten weiterer Kranken 
ausgeführt; fast ausnahmslos war das Ergebnis ein durchaus befriedigendes. 

Die Nachbehandlung ist eine äußerst einfache; ich lasse den Operierten in den 
‘ nächsten 14 Tagen morgens und abends eine Salbe aus Ungt. acid. bor. 2 und 
Paraffin. liq. 1 in Erbsengröße mittels eines horizontal gehaltenen Spatelchens 
(Korsettfeder z. B.) in jedes Nasenloch abstreichen; nach 1—2 Minuten ist die 
Salbe durch die Körperwärme vollkommen flüssig geworden und wird dann durch 
Aufschnüffeln über die Nasenhöhlenwände gleichmäßig verteilt. 

Sollten nach 8 Tagen noch Weichteilschwellungen an den Muscheln beob- 
‚achtet werden (bei 4°,, der Operierten ist dies der Fall), so lassen sich diese durch 
Chromsäureätzungen (gedeckter Träger) leicht beseitigen. 

Nach 2—3 Wochen sind die Fragmente des Muschelgerüstes durch Callus- 
streifen miteinander fest verwachsen, und damit ist dann definitive Heilung erzielt. 

Es kam mir darauf an, mit dem beschriebenen Verfahren auch dem Nicht- 
spezialisten eine einfache und ungefährliche Operationsmethode zu übergeben, 
die ambulant ausgeführt werden kann und bei richtiger Diagnosenstellung und 
einiger Übung stets von dem gewünschten Erfolg begleitet ist. 


en o 


Urogenitalsystem. 


1) H. L. Kretschmer (Chicago). The diagnosis and treatment of stone in the 
ureter. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 


Statistische Übersicht über 140 Fälle nach subjektiven Symptomen, Urin-, 
Röntgenbefund, Behandlung. Für die Röntgendiagnose hat sich eine Methode des 
Verf.s bewährt: Nach Einführung des mit Kontrastflüssigkeit gefüllten Ureteren- 
katheters werden unmittelbar nacheinander zwei Aufnahmen gemacht, bei gleicher 
Lage von Pat. und Platte, das zweitemal aber bei geringfügig verschobener Röntgen- 
röhre. Auf der Platte laufen dann zwei Ureterenschatten parallel zueinander und 
dicht aneinander her. Ein verdächtiger Schatten wird nun, wenn er tatsächlich 
von einem Harnleiterstein herrührt, bei beiden Ureterenschatten an derselben 
Stelle und in engstem Konnex mit dem Harnleiter zu sehen sein, während im 
anderen Fall an dem einen der beiden Bilder eine deutliche Differenz sichtbar 
wird. — Keine voreiligen Operationen! In 26% der Fälle geht der Stein spontan 
ab, in 32% läßt er sich durch unblutige Eingriffe (einfacher, dilatierendwirkender 
Ureterenkatheterismus, Injektion von öligen oder anästhesierenden Substanzen, 
Hochfrequenzfulgurisation, Zerstückelung unter Leitung des Auges im Cystoskop) 
beseitigen. Die Indikation für operative Eingriffe steigt mit Größe und Zahl 
der Steine, mit ihrer Nähe zum Nierenbecken. Weitere Anlässe zur Operation: 
Einklemmung, Mißerfolg oder Unmöglichkeit einer sachgemäßen konservativen 
Therapie, Anurie, Pyelonephritis. Rückart (Wilkau). 


2) S.P. Fedoroff. Über die Totalexstirpation der Harnblase bei Blasentumoren. 
(Zeitschrift f. Urologie XVII. 5. 1923.) 


Mitteilung von fünf Fällen von totaler Blasenexstirpation wegen Geschwulst; 
kein Kranker ist infolge der in zwei Sitzungen vorgenommenen Operation ge- 
storben. Bei einer 45jährigen Kranken war 6 Jahre nach der Totalexstirpation 
der Harnblase noch kein Rezidiv aufgetreten. Auch der Zustand nach der Opera- 
tion — Transplantation der Ureteren in den Darm — war bei allen Kranken 
ziemlich erträglich. Die vollständige Exstirpation der Harnblase in zwei Sitzungen 
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ist gegenwärtig eine genau durchstudierte und keineswegs eine so schwere und das 
Leben der Kranken gefährdende Operation, wie man noch vor kurzer Zeit all- 
gemein annahm. Man muß sie häufiger und in früheren Stadien der Krankheit 
ausführen, dann werden die Dauerresultate zweifellos auch bessere werden. Hierbei - 
muß man der transperitonealen Methode den Vorzug geben, weil sie größeren 
Raum gewährt und radikaler zu operieren gestattet als die extraperitoneale 
Methode. Paul Wagner (Leipzig). 


3) Legueu et Rochet. Les cellulites perivesicales et pelviennes après certains. 

cystostomies ou prostatectomies sus-pubiennes. (Journ. d’urologie Bd. XV. 

Nr. 1. S. 1.) 

Unter den hohen Blasenschnitten finden sich zwar selten, aber doch gelegent- 
lich Fälle von Wundkomplikationen. Diese Komplikationen stellen sich ein einmat 
verhältnismäßig kurze Zeit nach dem Blasenschnitt und bestehen in Infiltrationen, 
welche von einer Harnstagnation hinter dem Schambein herrühren. Andere 
Komplikationen stellen sich als Späterscheinungen ein, wenn nur noch eine kleine- 
Fistel besteht. Es handelt sich hier um langsam sich entwickelnde Abszesse in 
der näheren und weiteren Umgebung des Blasenschnittes, die häufig multipel 
und infolgedessen schwer zu behandeln sind. Von ihnen aus .kann sich eine diffuse 
Zellgewebsentzündung des Beckens und schließlich eine Sepsis entwickeln. Diese- 
Abszesse können ausgehen von der Prostata oder von Eiterherden in der Blasen- 
wand oder von Iymphangitischen Prozessen, die von der Blasenschleimhaut oder 
der chronisch infizierten Urethra herstammen. Letztere Formen beobachtet man, 
häufig bei alten Prostatikern, die wiederholte Retentionen und instrumentelle- 
Eingriffe durchgemacht haben. Blase und Harnröhre sind Sitz chronisch entzünd- 
licher Veränderungen, bei denen es sogar zu Ulzerationen kommen kann. 

Gleiche Veränderungen, wie nach hohem Blasenschnitt, sind auch nach supra- 
pubischen Prostatektomien zu beobachten. Für die Zellgewebsentzündungen des. 
Beckens bildet das Prostatalager nach erfolgter Ektomie gelegentlich den Aus- 
gangspunkt, besonders wenn es sich um große Adenome handelt, deren Lager 
spontan schlecht granuliert und sich durch Harnstagnation infiziert. Diese In- 
fektionen müssen stets als ernste Komplikationen angesehen werden, die häufig 
zum Tode führen. Vorsichtsmaßregeln sind folgende: Bei Freilegung der Blase 
darf sie nicht von ihrem Zusammenhang mit dem Schambein getrennt werden.. 
Der Blasenschnitt soll nicht zu nahe am Hals angelegt werden. Bei Anlegung vorr 
Blasenfisteln soll die Schleimhaut mit einigen Nähten an die Haut oder bei dicken 
Bauchdecken an den inneren Rand der Rectusmuskeln fixiert werden. Ver- 
größerungen des längsverlaufenden Blasenschnittes sollen durch Querschnitt ge- 
macht werden. Bestehen einmal die Eiterungen, so soll zum Damm hin drainiert 
werden. Das Drain verläuft von der Vorderwand der Blase hinter dem Scham- 
bein her zum Damm etwas seitlich von der Mittellinie, medial vom aufsteigenden 
Schambeinast. Hierbei dürfen die dort liegenden zentralen Enden der Corpora 
cavernosa nicht verletzt werden. Gelegentlich kommen auch Eitersenkungen durch 
das Foramen obturatum vor, die sich durch schmerzhafte Adduktionskontraktur 
des Beines kenntlich machen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


4) Steden. Über Neurinomatose der Harnblase. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIl. Hft.1 u: 2. S. 137—142. 1923. Januar.) 
3ljährige Frau. Neurinomatose der Harnblase und der Haut, festgestellt 
gelegentlich der Sektion einige Tage nach der Laparatomie. 
zur Verth (Hamburg). 
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5) Scheele. Über Probeexzisionen aus der Blase. Chirurg. Univ.-Klinik Frank- 
furt a. M. Schmieden. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 1. S. 17.) 


S. hat eine Zange konstruiert, um die Probeexzisionen in der Blase zu er- 
leichtern. Es handelt sich um eine kleine, wie eine Stanze gebaute Zange, die 
auf einer Drahtspirale aufmontiert ist. Diese Stanze ergreift ein Stückchen der 
Blasenwand, entsprechend der Größe ihrer Öffnung, und kneift es mit ihren scharfen 
Rändern ab. Bei geschlossener Zange bleibt das Stückchen in ihrem Innern liegen 
und kann so aus der Blase entfernt werden. Einführen wie ein Ureterenkatheter, 
Dirigieren mit dem Albarran’schen Hebel. Die Zange wird angefertigt von C. G. 
Heynemann, Leipzig, Elsterstraße 13. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


6) Jeanbrau. Dispositif pratique permettant ia déambulation des cystostomisés 
et des malades porteurs de sonde & demeure. (Journ. d’urologie Bd. XV. 
Hft. 2. S. 109.) 


Um Patt. mit Dauerkatheter umhergehen lassen zu können, hat Verf. ein 
Urinal improvisiert, welches aus einem Stück Fahrradschlauch von etwa 60 cm 
Länge besteht, welcher oben gespalten ist und durch einen Gurt fixiert wird und 
der unten durch einen Pfropfen verschlossen ist. Der Schlauch wird durch Binden 
am Bein befestigt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


7) M. Negro. L’&osinophilie du sang et les formes neoplasiques de la prostate. 
(Journ. d’urologie Bd. XV. Hft. 2. S. 99.) 


In der Mehrzahl der Fälle fand Verf. eine Eosinophilie bei den Prostatikern 
und häufig eine Verminderung der Eosinophilen beim Prostatakrebs. Die Blut- 
entnahme soll morgens nüchtern geschehen und nach Möglichkeit öfters wieder- 
holt werden. Nach Legueu können die Eosinophilen nach Einlegen des Dauer- 
katheters zurückgehen. Dieses kann Verf. nicht bestätigen. Er fand keine Ver- 
änderung nach Entlastung der Blase im Blutbefund. Er glaubt vielmehr, daß 
die Hauptursache für die Eosinophilen im Allgemeinzustand des Kranken zu 
suchen ist; und sie entspricht einem guten Allgemeinbefinden. Verschlechtert 
es sich, so geht auch die Eosinophilie zurück. Er weist dieses an mehreren Fällen 
nach. Beim Karzinom findet sich nur in 45°, eine Erhöhung der Eosinophilen, 
dagegen ist die Zahl der neutrophilen Polynukleären immer höher als in der Norm. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


8) Papin. Tumeur incruste de la vessie. (Journ. d’urologie Bd. XV. Hft.2. 
S. 136.) 


Bei Verdacht auf Blasenstein wurden zwei Röntgenaufnahmen in verschie- 
dener Körperlage gemacht. Der Steinschatten blieb stets an derselben Stelle. 
Daher Zweifel an der Diagnose Stein. Die Cystoskopie ergab eine Bildung, welche 
von grauweißer Farbe, einem Stein ähnlich sah. Durch Berührung dieses Ge- 
bildes mit dem Ureterenkatheter zeigte sich, daß der Katheter mit größter Leich- 
tigkeit in dasselbe eindrang. Daraufhin wurde die Diagnose: Inkrustierter Tumor 
gestellt. Die Operation bestätigte die Diagnose. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


9) Rochet et Thevenot. Un cas de cystectomie totale chez une femme atteinte 
de cancer de la vessie. (Journ. d’urol. Bd. XV. Hft. 3. S. 210.) 
Bei einer 58jährigen Frau wurde im Jahre 1912 ein Karzinom des rechten 
Kolonwinkels entfernt. Im Jahre 1921 stellten sich Harnbeschwerden, 1922 


» 
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Hämaturie ein. Eine Cystoskopie ergab einen linkseitigen Blasentumor. Röntgen- 
bestrahlung war erfolglos. Wegen Zunahme der Beschwerden wurde im November 
1922 die totale Cystektomie vorgenommen. Die Blase wurde aus ihren Verbin- 
dungen gelöst und an Urethra und den Ureteren gestielt. Die Harnröhre wurde 
1 Finger breit vom Blasenhals durchtrennt. Dann wurden die Urethra und die 
Ureteren durchschnitten. Das eröffnete Peritoneum wurde an die Vorderwand 
des Uterus genäht und vollständig geschlossen. In den linken Ureter, der an der 
Muskulatur fixiert wurde, wurde eine Dauersonde eingeführt. Der rechte Ureter, 
der sich in Tumormassen verlor, konnte nicht mobilisiert werden und blieb in der 
Tiefe der Wunde. Glatter Heilungsverlauf. 
Februar 1923 besteht nur eine Fistelöffnung, ähnlich der einer Cystostomie. 
Pat. hat abendliche Temperaturen, die als Folgen einer Nierenbeckeninfektion 
angesehen werden. Beachtenswert ist bei diesem Fall das Auftreten zweier 
durchaus verschiedener Karzinome in einem Zwischenraum von 13 Jahren. Verf. 
„hält die Operation bei der Frau für leichter als beim Mann, weil das Becken leichter 
Zugang erlaubt und von der Vagina her durch einen Assistenten der Blasenhals 
besser vorgedrängt werden kann, als vom Rektum beim Mann, endlich weil beim 
Mann die Prostata die Lösung des Blasenhalses erschwert. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


10) Perucci. Contributo alla conoscenza della sifilide vesicale. Soc. med. chir. 
di Bologna, gennaio 1922. (Ref. Morgagni 1923. April 15. S. 174.) 


28jährige Frau erkrankte während der zweiten Schwangerschaft an Harn- 
blasenbeschwerden, die durch keine Behandlung zu beseitigen waren. Die Cysto- 
skopie ergibt das Vorhandensein einer mandelgroßen, mit Kalksalzen bedeckten 
Geschwulst am Blasenhals; die auf Berührung mit der Sonde äußerst schmerzhaft 
war. Da die Wassermann’sche Reaktion positiv war, wurde eine antiluetische 
Behandlung eingeleitet und dadurch der Tumor und die Harnblasenbeschwerden 
innerhalb 1 Monates beseitigt. Herhold (Hannover). 


11) Oliva (Genova). L’ ernia della vesica nell’ infanzia. (Arch. ital. di chir. vol. V I. 
fasc. 6. 1923. Januar.) 


Bericht über zwei vom Verf. beobachtete Fälle von Harnblasenbruch bei 
einem Kind von 8 und einem Kind von 10 Jahren. In beiden Fällen war die Hernie 
im rechten Schenkelringe eingeklemmt, beide Blasendivertikel waren mit dem 
Rand des Anulus crur. fest verwachsen, im ersten Fall bestand kein Bruchsack, 
es handelte sich um eine extraperitoneale Harnblasen-Schenkelhernie. Im zweiten 
Fall wurde ein mit einem Lipom angefüllter Bruchsack angetroffen, daneben lag 
die Harnblasenhernie, Cystocele paraperitonealis cruralis. Durch Operation 
wurde in beiden Fällen Heilung erzielt. Aus der Literatur sind dem Verf. nur 
16 Cystokelen bei Kindern bekannt, alle 16 waren Leisten-Blasenhernien. Als 
Ursachen für Blasenhernien bei Kindern kommen als angeborene Ursachen Weite 
der Bruchpforten, falsche Lagerung der Blase infolge zu frühzeitiger Verödung 
der Nabelarterie und Divertikel, als erworbene Ursachen entzündliche Vorgänge 
und Verwachsungen der Harnblase mit Bruchsäcken oder prävesikalem Fett in 
Betracht. Herhold (Hannover). 


12) Sacchi (Bologna). Cistadenoma della vesica. (Arch. ital. di chir. vol. VII. 
fasc. 2. 1923. April.) 


S0jährige Frau leidet seit 2 Jahren an Harnblasenblutungen. Cystoskopisch 
wird neben der linken Harnleiteröffnung eine taubeneigroße Geschwulst fest- 
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gestellt. Exstirpation der breitbasig aufsitzenden Masse nach suprapubischer 
Eröffnung der Blase, der große zurückbleibende Defekt der Schleimhaut und 
Submucosa konnte durch Naht nicht vereinigt werden, Dauerkatheter, endgültige 
Heilung. Die Geschwulst bestand aus einem cystischen zentralen und einem 
festeren peripheren Teil. Die Cysten waren mit teils kubischen, teils ovalen 
Zellen ausgekleidet und mit granulöser Masse angefüllt. Die periphere Zone 
wurde durch mit kubischem oder zylindrischem Epithel tapezierte Alveolen 
gebildet, Alveolen und Cysten waren durch ein kleinzellig infiltriertes Stroma 
getrennt. Es handelte sich um ein cystisches Adenom, das nach des Verf.s An- 
sicht nicht von den Drüsen der Blasenschleimhaut, sondern von versprengten, 
zwischen Schleimhaut und Submucosa gelegenen Drüsen abzuleiten war. 
Herhold (Hannover). 


13) C. Burnam and G. Walker (Baltimore). Cancer of the urinary bladder cured 
by radium. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 23. 1923. Juni 9.) 


34 Jahr nach Operation eines Harnblasenkarzinoms ausgedehntes, die Blasen- 
wand infiltrierendes Rezidiv. Radiumbehandlung. Die innere Applikationsweise 
(230 Millicuries in I cm langer Messingröhre von I mm Wanddicke 15 Minuten) 
wurde wegen starker subjektiver Beschwerden und mit Rücksicht auf die Be- 
schränkung des Tumors auf die vordere Blasenwand zugunsten der äußeren ver- 
lassen. In 8 Monaten 5 Bestrahlungen, von 632— 2780 Millicuries Stärke, 11, bis 
1134 Stunden Dauer. Die Applikation erfolgte teils von einer, teils von zwei 
Stellen der Bauchhaut aus. Das Mittel war verteilt in einzelne 1 cm lange Messing- 
röhren von I mm Wanddicke, diese waren ihrerseits enthalten in einem 10 qcm 
großen Bleikästchen, das mit 6 bzw. 12cm dicker Gazeunterlage der vorderen 
Bauchwand oberhalb der Symphyse aufgesetzt wurde. Seit 7 Jahren völlige 
klinische Heilung. Rückart (Wilkau). 


14) W. H. Woolston. An instrument for the application of radium to tumours of 
the bladder. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXI. no. 6. 1920. 
Dezember.) 

Durch ein Operationscystoskop, bei Frauen auch durch ein Kelly’sches Cysto- 
skop, wird Radium in Platin-, Silber- oder Goldkapseln in die Harnblase gebracht 
und kann dort beliebig lange Zeit liegen gelassen werden. Mittels eines 8-förmig 
gebogenen federnden Drahtendes, das wie bei einer Herff’schen Klammer ge- 
öffnet und geschlossen werden kann, wird die Radiumkapsel an der gewünschten 
Stelle in der Blasenwand befestigt, so daß sie vom Gesunden her über dem Tumor 
hängt. Am anderen Ende der Kapsel ist ein Seidenfaden befestigt, der durch die 
Harnröhre nach außen geleitet wird. Zur Entfernung zieht man mittels des 
Seidenfadens die längliche Kapsel wieder in ihren Tubus. Dadurch werden die 
Enden der Klammer geöffnet, so daß sie die Blasenwand loslassen. Während der 
Dauer der Radiumwirkung soll die Blase mit sterilem Wasser gefüllt sein. Das 
Instrument ist auch im Ösophagus verwendbar. E. Moser (Zittau). 


15) A. Fryszman. Über die Atonia vesicae urinariae congenita. (Neurologja 

Polska Bd. VI. S. 141. [Polnisch.]) 

Die Symptome der Krankheit gleichen denen der Prostatahypertrophie 
(Residualharn), dagegen fehlt bei den Kranken ein Hindernis in den Harnwegen, 
das die unvollkommene Entleerung der Blase erklären könnte. Die Ursache ist 
also in der Schwäche des M. detrusor zu suchen. Junge Organismen, die bei dieser 
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Krankheit in Betracht kommen, ertragen spielend die mäßige Retention der 
Harnprodukte; deshalb kann das Leiden eine lange Zeit latent bleiben, bis eine 
Infektion der Harnwege den Pat. zum Arzt bringt. Verf. gibt vier von ihm be- 
handelte Fälle an, zwei Kinder von 3 und 9 Jahren und zwei junge Leute von 
16 und 25 Jahren. Die Harnretention reichte in einem Fall bis auf 2 Liter, in den 
übrigen 500—1000 ccm. Die Urethra gut durchgängig, keine Spur von Nerven- 
leiden. 

Über die Ätiologie der Krankheit wissen wir nichts Näheres. Mit der von 
Walker vertretenen neurogenen Theorie stimmt der Verf. nicht überein, vielmehr 
handelt es sich um einen angeborenen Mangel der Muskelfasern der Blasenwand. 
Als die einzig rationelle Therapie wird die Anlegung einer Blasenfistel angegeben. 

A. Wertheim (Warschau). 


16) Rudolf Paschkis (Wien). Blasengeschwülste. Nach einem Vortrag im Rahmen 
des ärztlichen Fortbildungskurses. (Med. Klinik 1923. Nr. 9. März 4.) 


Übersichtliche, klare Besprechung sämtlicher Arten von Blasentumoren. 
Ausführliche Erörterung der Technik der Cystoskopie, der Pneumoradiographie 
der Blase nach Rosenstein. Die Elektrokoagulation (Hochfrequenzstrom- 
behandlung nach Beer) wird sehr gelobt. Bei Karzinom der Blase wird die 
Operation nach Wertheim-Latzko empfohlen. Atzrott (Grabow). 


17) C. Kamogawa (Nagasaki). Vorschlag zur Verbesserung der Blasennaht nach 
Steinschnitt. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. S. 861.) 


Nach der in typischer Weise vorgenommenen Freilegung der Blase vom 
suprapubischen Schnitt aus schneidet K. die Muskelschicht scharf der Länge nach 
ein bis auf das submuköse Bindegewebe. Die Schleimhaut wird so eingeschnitten, 
daß die Wunde der Schleimhaut sich mit derjenigen der Muscularis nicht deckt. 
Der Verf. ist der Ansicht, daß die isoliert genähte, abgelöste Submucosa eine 
bessere Heilungsfähigkeit hat, und daß ferner die Haltbarkeit der Naht gegen 
das Durchdringen von Urin dadurch erhöht ist, daß die Nahtlinie der Schleimhaut 
sich nicht deckt mit der Naht der Muskelschicht. In dem ersten der 4 so be- 
handelten Fälle legte er noch zur Vorsicht ein Drainrohr in den prävesikalen 
Raum; bei den folgenden 3 Fällen ließ er auch dieses fort und nähte die Bauch- 
wunde völlig zu. In der Nachbehandlung wurde der Urin durch einen per urethram 
in die Blase geführten Nelatonkatheter mittels Heberdrainage entleert. Alle 
4 Fälle heilten ohne Eiterung und ohne Fistelbildung. Die völlige SchlieBung der 
Bauchwunde begünstigt die primäre Verheilung der in zwei Schichten in verschie- 
denen Ebenen genähten Blasenwunde. B. Valentin (Heldelberg). 


18) A. G. Brjosowsky (Saratow). Ein neues Verfahren der Sphinkterplastik bei 
der Harninkontinenz. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIll. S. 116—123.) 
Auf Grund eines mit Erfolg operierten Falles wird bei Incontinentia urinae die 


Sphinkterplastik aus den Mm. levatores ani empfohlen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


19) Landau. Über die Vasektomie als Behandlungsmethode der Prostatahyper- 
trophie. Chirurg. Univ.-Klinik der Charite, Geh.-Rat Hildebrand. (Klin. 
Wochenschrift 1923. Nr. 6.) 

Mit doppelseitiger Resektion des Ductus deferens in Lokalanästhesie hat 
man seit April 1921 in der Charité bei Prostatahypertrophie recht gute Erfahrungen 
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gemacht. In etwa 60% der Fälle trat Heilung der Beschwerden ein, so daß dies 
Vorgehen generell bei Prostatahypertrophie zu empfehlen ist. 
| Glimm (Klütz). 


20) Oraison. Cancer de la prostate et radium. (Journ. d’urologie Bd. XIV. Hft. 6. 

S. 496.) 

Verf. hatte Gelegenheit bei 12 Fällen von Prostatakarzinom 6 mit Radium 
zu behandeln. Er berichtet über guten lokalen Erfolg, Besserung der Harn- 
beschwerden und der Schmerzen. Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich 
nach der Bestrahlung fortschreitend und führte in zwei Fällen relativ kurze Zeit 
nach dem Eingriff zum Tod. Verf. hält für die beste Anwendungsweise die durch 
die Blasenfistel.e. Auf die Weise können die Röhrchen oder Nadeln unter Kontrolle 
des Auges in das Tumorgewebe eingelegt werden. Gleichzeitig gelingt es durch 
die Blasenfistel am besten die Retention zu bekämpfen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


21) G. Praetorius. Zur Pathologie der Pars prostatica und der Prostata. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 3 u. 4. 1923.) 


Im 1. Abschnitt bespricht Verf. die wohl ausgebildeten, nicht tuberkulðsen 
Strikturen der Pars prostatica, die er im Gegensatz zu anderen Autoren für nicht 
besonders selten hält. Er unterscheidet hier die als Folge von Prostataabszessen 
entstandenen Narben- und Balkenzüge — Abszeßstrikturen — und die durch 
narbige Schrumpfung rein infiltrativer Prozesse entstandenen Infiltrationsstrik- 
turen. Auch schon relativ geringfügige Elastizitätsverminderungen der Harn- 
röhrenwandungen können zu schweren Harnverhaltungen führen, insofern sie 
ihren Sitz in der Pars prostatica haben. Die Wirksamkeitsgrenze möchte :Verf. 
auf etwa 25 Charrière festlegen, auf ein Kaliber also, das in allen anderen Teilen der 
Harnröhre noch als völlig belanglos angesehen werden kann. Er hat für diesen 
Retentionsmechanismus die Bezeichnung »Einmauerungsmechanismus« vor- 
geschlagen. 

Im 2. Abschnitt bespricht Verf. den Retentionsmechanismus bei sogenannter 
Atrophie und bei Hypertrophie der Prostata. Was zunächst die sogenannte 
Prostataatrophie anbelangt, so ist der Name denkbar unglücklich gewählt und 
sollte durch den Namen Prostatasklerose ersetzt werden. Verf. teilt die 
Veränderungen des prostatischen Muskel- und Drüsengewebes, die bei normal 
großer oder verkleinerter Prostata zur chronischen Retention führen, in drei 
Hauptgruppen ein: 1) Die genuine Sklerose, 2) die entzündliche Sklerose, 3) die 
glanduläre Pseudosklerose. Wenn nach den bei den prostatischen Strikturen 
gewonnenen Erfahrungen noch ein Zweifel möglich war, so beweist das stets 
gleiche Ergebnis bei der Beobachtung und der Behandlung dreier genetisch und 
anatomisch so differenter Zustände, wie die genuine, die entzündliche und die 
Pseudosklerose des Anulas sind, daß für die Entstehung einer schweren chro- 
nischen Retention tatsächlich eine relativ geringfügige »Einmauerung« schon 
eines ganz kleinen Teiles der Pars prostatica als alleinige Ursache genügt, und 
daß andererseits zur dauernden Heilung die Retention lediglich die einfache 
Durchbrechung dieser Einmauerung hinreicht. Um so weniger werden Zweifel 
möglich sein, daß auch bei der Retention infolge von totaler Sklerose lediglich 
der Einmauerungsmechanismus wirksam ist. 

Auch bei der Prostatahypertrophie sieht Verf. die wichtigste Ursache für die 
Retention in der Verminderung der Dehnbarkeit der Harnröhrenwandungen durch 
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die gewucherten Adenommassen. Auch hier ist also der Einmauerungsmechanis- 
mus wirksam, allerdings in.etwas modifizierter Form. Die Retention wird aber 
hier vielfach auch noch begünstigt durch den »Verlagerungsmechanismus«, indem 
entweder der Mittellappen vorgelagert wird oder die Harnröhrenwand des ab- 
geknickten Teiles. Bei ganz isoliertem Mittellappen kommt bei der Prostatahyper- 
trophie der Verlagerungsmechanismus vielleicht hin und wieder als alleiniger 
Retentionsmechanismus vor, sonst stets mit der Einmauerung kombiniert. Auf 
Grund seiner Anschauungen empfiehlt Verf. namentlich bei besonders alten und 
besonders schwerkranken Prostatikern statt der üblichen totalen Ausschälung 
in geeigneten Fällen nur die halbseitige Prostatektomie auszuführen, die, wenn 
richtig vorgenommen, die Retention genau so gründlich beseitigt wie die voll- 
ständige Enukleation. ! Paul Wagner (Leipzig). 


22) Legueu et Fouquiau. Traitement des abscès prostatiques par la vaccino- 
therapie. Soc. franc. d’urol. (Journ. d’urologie Bd. XV. Hft. 1. S. 41.) 


An 35 Kranken wurden Versuche mit Vaccinebehandlung bei Prostataabszessen 
gemacht. Die Beurteilung des Erfolges ist dadurch erschwert, daß die Kranken 
häufig zu spät zur Behandlung kommen, und daß die Abszesse spontan oder infolge 
Durchbruchs zur Abheilung kommen, eine Heilung, die auch ohne Vaccine- 
behandlung erreicht werden kann. Die besten Erfolge sahen Verff., die verschiedene 
Vaccinen anwandten, bei der Antistaphylokokkenvaccine des Institutes Pasteur, 
das 6 Milliarden Keime im Kubikzentimeter enthält. Es wurde in steigenden 
Dosen jeden 2. Tag von Accm bis 1% ccm subkutan injiziert. Unter Berück- 
sichtigung der genannten Schwierigkeiten in der Beurteilung glauben Verff. doch, 
in einzelnen Fällen eine schnelle Besserung beobachtet zu haben. Sie bezieht 
sich vor allem auf die Schmerzen, die Temperatur und die Beschwerden bei der 
Harnentleerung. Die Prostata bleibt dagegen immer verdickt, gespannt und 
schmerzhaft, und Rückgang erfolgt nur sehr langsam. Der Erfolg war gleich, ob 
es sich um gonorrhoische, postgrippöse oder im Anschluß an Prostatahypertrophie 
auftretende Eiterungen handelte. Scheele (Frankfurt a. M.). 


23) Kielkiewicz. Zur Technik der Prostatektomie. (Polska Gaz. lek. 1922. no. 3.) 


Vor der Operation wird dem Grad der Azotämie besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt. Pat. wird durch entsprechende Diät und Lokalbehandlung 3—4 Wo- 
chen lang entgiftet. Die Bauchdecken und die Blase werden in Lokalanästhesie 
eröffnet, die Drüse in Allgemeinnarkose entfernt, dann dieselbe sofort unter- 
brochen. Tamponade des Prostatabettes mit Gazestreifen, welche durch die 
Freyerröhre herausgeleitet werden. Das Drain wird nach 7 Tagen entfernt; am 
10. Tage Dauerkatheter. Nach 3 Wochen durchschnittliche Heilung. Die Zahl 
der so ausgeführten Prostatektomien beträgt 91 mit 10,25%, Sterblichkeit. 
A. Wertheim (Warschau). 


24) Salvo. Anastomosi deferenziale. (Policlinico, seze prat. Jahrg. 30. Hft. 17. 
1923. April.) 


Die beiden Stümpfe werden parallel gelagert und je eine gerade Schneider- 
nadel etwa 3cm tief in das Lumen eingeführt und eingeknüpft. Eine Läsion 
der A. deferentialis ist zu vermeiden. Die Nadeln werden mit einem Péan ge- 
halten und so die Stümpfe in entsprechender Lagerung fixiert. 1—2 cm lange 
Längsinzision, wobei das Lumen an den eingeführten Nadeln kenntlich ist und 
seitliche Anastomose. Naht mit Catgut 00. Auch für die Ureteranastomose 
wird die Seit-zu-Seit nach Monari empfohlen. Bachlechner (Zwickau). 
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25) Amorosi. Cura radicale del varicocele associata alla orchidopessi alle Parla- 
vecchio. (Policlinico, sez. prat. Jahrg. 29. Hft.50. S.1. 1922. Dezember.) 


Zur Behandlung der Varikokele wird folgendes Verfahren empfohlen. 6cm 
langer Schnitt, am äußeren Leistenring beginnend, nach abwärts auf das Skrotum. 
Isolieren des Samenstranges von den erweiterten Venen. Diese werden an drei 
Stellen nahe des äußeren Leistenrings, dem Eintritt in den Nebenhoden, in der 
Mitte dazwischen unterbunden. Die Unterbindungsfäden bleiben lang. Durch 
Anziehen des mittleren Fadens werden die beiden seitlichen aneinander gebracht 
und verknüpft und der mittlere Faden an das Schambeinperiost geheftet, wodurch 
zu gleicher Zeit eine Orchidopexie erzielt wird. Bachlechner (Zwickau). 


26) Pierre Yakowlelfl. Un cas d’hermaphrodisme. (Revue med. de la suisse 
romande 43. Jahrg. Nr.5. 1923. Mai.) | 


Bei einem 6jährigen Kind, das als Mädchen galt, fand sich im oberen Winkel 
der gespaltenen äußeren Genitalien ein gut ausgebildeter Penis; das Corpus caver- 
nosum urethrae fehlte, dafür fand sich eine narbige Falte bis zur Basis des Penis. 
Zwischen zwei Falten der Haut, die als große Schamlippen imponierten, fand sich 
das Orificium externum urethrae. Diese Pseudoschamlippen müssen als gespal- 
tenes Skrotum angesehen werden, in der rechten Hälfte fand sich ein atrophischer 
Hoden, die linke Hälfte war leer. Alle anderen Organe waren normal. Das Kind 
muß demnach als Junge angesehen werden. Lindenstein (Nürnberg). 


27) Lapointe. Cancer de l’Epididyme. (Soc. de chir. Séance du 9. mai 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 40. 1923.) 


Bei einem 66jährigen Mann wurde ein Tumor des Nebenhodens entfernt, 
dessen histologische Untersuchung ein Karzinom ergab. Sekundäre Semikastra- 
tion. Seltene Beobachtung. Lindenstein (Nürnberg). 


28) J. Martin. Obstructions congenitales de Purètre postérieur. (Gaz. des hôpitaux 
96. Jahrg. Nr. 39. 1923.) 


Die Mißbildung ist häufiger als man bisher angenommen hatte, und es ist 
das Verdienst der Amerikaner, die Frage ins Rollen gebracht zu haben. Die 
meisten Beobachtungen wurden bei der Sektion gemacht. Man unterscheidet 
vollkommene und unvollkommene Strikturen, durch eine Art Diaphragma be- 
dingt und Strikturen infolge Klappenbildung. Für die Operation stehen drei 
Wege zur Verfügung: Durch die Urethra, durch die Blase und der perineale Weg, 
die alle drei mit Erfolg angewandt wurden. Die Beobachtungen sind aber noch 
zu klein, um ein definitives Urteil abgeben zu können. 

| Sa Lindenstein (Nürnberg). 


29) H. F. O. Haberland (Köln). Experimentelle Untersuchungen am Hoden nebst 
klinischen Bemerkungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. S. 67—104. 
1923.) 


Aus klinischen und anderen Beobachtungen folgert H., daB wir mit den 
bisher geübten Varikokelenoperationen größere Zurückhaltung üben sollten und 
oft mit der Venenexstirpation großes Unheil anrichten können. Auf Grund ein- 
gehenden Literaturstudiums und eigener Versuche hat sich H. über die Steinach- 
sche Operation folgende Ansicht gebildet: Wenn man die Samenleiter unterbindet, 
bzw. bei einer Prostatektomie durchreißt, und durch Narbenbildung ein Verschluß 
des Ductus deferens zustande kommt, so können die mäßig produzierten Samen- 
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fäden bei einem älteren Mann z.B. nicht nach außen abgeleitet werden. Sie 
verfallen also, werden resorbiert und kommen dem Organismus zugute. Die 
innere Hodensekretion wird also vermehrt, die männlichen Geschlechtscharaktere 
werden wieder mehr betont, und so sind zwanglos die Verjüngungserscheinungen 
nach Ductusligatur und vor allem nach Prostatektomien zu erklären. Seine 
Ergebnisse über die freie Hodenverpflanzung sind von denen anderer Autoren 
vollkommen abweichend. Das Implantat wird durch Bindegewebe substituiert, 
die Größe des verbleibenden Narbengewebes ist sehr verschieden. Es ist niemals 
möglich, im voraus zu bestimmen, wie lange sich das Transplantat lebensfähig 
halten wird. B. Valentin (Heidelberg). 


30) Verliac et Flandrin. Tumeur polycystique du testicule. (Journ. d’urologie 

Bd. XIV. Hft. 6. S. 501.) 

Rechts findet sich an Stelle des Hodens ein ovaler, übergänseeigroßer Tumor 
von regelmäßiger Gestalt. Die Haut des Skrotum ist beweglich und mit dicken, 
erweiterten Venen durchzogen. Der Tumor ist nicht transparent. Nebenhoden 
ist nicht zu fühlen, und nur an dem hinteren unteren Teil des Tumors findet sich 
typischer Hodendruckschmerz. Der Samenstrang ist verdickt, seine einzelnen 
Bestandteile lassen sich jedoch voneinander abtrennen. Die Operation ergibt 
einen Tumor, der aus zahlreichen Höhlen mit sehr dünner Wand besteht. Diese 
Cysten sind mit einem flachen oder zylindrischen Epithel ausgekleidet. Außerdem 
finden sich in ihm sehr gefäßreiches Bindegewebe, Knorpelkerne und glatte Muskel- 
fasern. Endlich ist der Tumor stellenweise von hodenartigen Zellen durchsetzt, 
die unregelmäßige Röhren bilden oder von Zellhaufen, deren Zentrum nekrotisiert 
und mehr oder weniger mit polynukleären Zellen durchsetzt ist. Das Ganze macht 
den Eindruck eines kongenitalen Hodentumors, der im Begriff ist, sich bösartig 
umzuwandeln. Scheele (Frankfurt a. M.). 


31) Marion. De la réparation des hypospadias balaniques. (Journ. d’urologie 
Bd. XIV. Hft. 6. S. 473.) 


Die Operationstechnik ist folgende: Zunächst ableitende Lystosıvmie. Mit 
Hilfe eines Trokars wird die Eichel durchbohrt. Über einer Sonde wird darauf 
ein von der Unterfläche der Penishaut entnommener Lappen röhrenförmig zu- 
sammengenäht, durch den Tunnel durchgezogen, so daß er als Fortsetzung der 
Hypospadieöffnung sich anschließt. Darauf wird die Haut über dem Defekt mit 
entlastenden Nähten vernäht. Scheele (Frankfurt a. M.). 


32) M. Marion. De l’&pididymectomie dans la tuberculose génitale. (Presse méd. 
no. 12. 1923. Februar 10.) 


Auf Grund ausgedehnter eigener Beobachtung wendet sich M. gegen die 
Statistik von Reclus, der für ?3/, der Fälle von Genitaltuberkulose gleichzeitig 
Erkrankung von Hoden und Nebenhoden berechnet und entsprechend für alle 
Fälle die Kastration verlangt. Verf. fand bei 95 Genitaltuberkulosen, die er in 
den letzten 4 Jahren operierte, nur 13mal auch den Hoden ergriffen und tritt 
entsprechend energisch für die bloße Entfernung der meist erkrankten Neben- 
hoden ein, um so mehr, als er auch beobachten konnte, daß nach Entfernung des 
Nebenhodens der schon mit Granulationen bedeckte Hoden zur Ausheilung kam 
(analog der Ausheilung der Blasentuberkulose nach Exstirpation der erkrankten 
Niere). Die bloße Entfernung des Nebenhodens ist auch bei schon verkästen und 
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fistelnden Fällen ohne weiteres technisch möglich und bedingt nicht in nennens- 
wertem Maße sekundäre tuberkulöse Affektionen und Generalisationen. Endlich 
ist auch die Epididymektomie dadurch gerechtfertigt, daß Heilung auf medi- 
kamentösem Weg nur in den seltensten Fällen möglich ist und vor allem nur sozial 
sehr hochstehenden Patt., da andere die mit der internen Therapie verbundenen 
Kosten und den dazu gehörigen Zeitaufwand nicht aufbringen können. Hin- 
sichtlich der Technik empfiehlt M. von der möglichst hohen Abtragung des Vas 
deferens abzusehen, da bei der fast immer vorhandenen Erkrankung von Prostata 
und Samenblasen Abtragung im Gesunden kaum möglich ist und entstehenden 
Fisteln im Niveau des Skrotums eher beizukommen ist als im Bereich des kleinen 
Beckens. Im übrigen ist zuerst Hoden und Nebenhoden mit der Tunica vaginalis 
zusammen vorzuwälzen und dann nach Eröffnung der Vaginalis der Nebenhoden 
von der Cauda her scharf vom Hoden zu trennen, wobei auf die Erhaltung der 
Hodengefäße geachtet werden muß. M. Strauss (Nürnberg). 


33) A. Mouchet. Sur une variété d’orchite aigue de l’enfance due à une torsion 
de Phydatide de Morgagni. (Presse méd. 1923. Nr. 43. Mai 30.) 


Hinweis auf die schon 1913 von Ombrédanne bewiesene Tatsache, daß 
die meisten ätiologisch unklaren Fälle von akuter Orchitis und Epididymitis des 
Kindesalters. auf Torsion des Samenstranges zurückzuführen sind. Zahlreiche 
eigene Beobachtungen werden als Stütze dieser Behauptung angeführt und weiter- 
hin über zwei Fälle von 14jährigen Knaben berichtet, die unter den Erscheinungen 
einer milden Stieldrehung des Hodens erkrankten. Bei der Operation ergab sich 
jedoch keinerlei Stieldrehung des Hodens, sondern eine solche der am oberen Pol 
befindlichen Morgagni’schen Hydatide, die zur akuten ödematösen Schwellung 
des Nebenhodens geführt hatte. Abtragung der Hydatide führte zur raschen 
Heilung. Verf. betont, daß der schleichende Verlauf der Erkrankung, bei der 
im Gegensatz zur eigentlichen Stieldrehung stürmische Erscheinungen fehlen, 
für die Stieldrehung der Hydatide charakteristisch ist, und daß in allen unklaren 
Fällen die Operation die Methode der Wahl ist. M. Strauss (Nürnberg). 


34) S. Freylich. Die Verengerungen des Orificium externum der männlichen 
Harnröhre. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 4. 1923.) Ä 


Nach Bemerkungen über die Entwicklung des Eichelteiles der Harnröhre 
bespricht Verf. die Pathologie des Montus. Folgende krankhafte Prozesse, wenn 
sie sich an der Harnröhrenmündung abspielen, können sie teilweise oder ganz 
verlegen: 1) Neubildungen, namentlich Papillome, Karzinome; 2) entzündliche 
Schwellungen, vor allem die venerischen Affektionen des Montus und die Tuber- 
kulose; 3) Strikturen im engeren Sinn nach Trauma oder Entzündung; 4) kon- 
genitale Verengerungen, und zwar Imperforationen, Klappen- oder Faltenstenosen, 
zylindrische Stenosen, hypospadische Verengerungen. Weniger der Sitz am 
Orificium externum als vielmehr der Umstand, daß der Großteil der Montus- 
stenosen kongenital ist; gibt ihnen ihre pathologische Bedeutung. Sie besteht, ab- 
gesehen von den lokalen und allgemeinen Folgen der Verengerung darin, daß 
letztere in angeborenen Fällen häufig ein Symptom für gleichzeitige schwere 
Entwicklungsfehler des Urogenitalapparates und des Zentralnervensystems ist. 
Eine sehr charakteristische eigene Beobachtung wird vom Verf. mitgeteilt. Die 
Behandlung der Montusverengerung und ihrer Folgen hat vor allem zum Ziel, 
die normale Größe des Orificium externum wieder herzustellen. Dieses kann 
entweder durch die Dilatation mittels Sonden oder die operative Erweiterung 
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mittels Mentotomie erzielt werden. Bei angeborenem Verschluß der Harnröhren- 
mündung oder des Eichelteiles der Harnröhre wirkt ein sofortiger chirurgischer 
Eingriff lebensrettend. Meist führt die Einstoßung eines Trokars an der Stelle, 
wo die normale a liegen sollte und vorsichtige Tunnelierung 
der Eichel zum Ziel. Paul Wagner (Leipzig). 


35) H. Burckhardt und Fr. C. Hilgenberg. Freie Hodenverpflanzung. (Deutsche 
Zeitschrift f.. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 1 u. 2. S. 43—54. 1923. Januar.) 


= Rattenexperimente aus der Marburger Klinik Läwen’s. Benutzt wurden 
nur erwachsene Tiere als Spender wie als Empfänger. Etwaiger Gewebshunger 
nach Hodenhormonen wurde nicht berücksichtigt. Die durch Untersuchung der 
transplantierten halbierten Hoden an den getöteten Tieren gewonnenen Ergebnisse 
zeigten äußerst dürftige, aber durchaus wechselnde Reste. »Die autoplastische 
Hodenverpflanzung bringt nicht viel, die homoplastische gar nichts« Damit 
decken sich die Ergebnisse beim Menschen, soweit sie einer genügenden Kritik 
unterzogen wurden. zur Verth (Hamburg). 


36) M. Jartram. Zur Behandlung der Verletzungen der männlichen Harnröhre. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.1 u.2. S. 70—105. 
1923. Januar.) 


Auf Grund der Beobachtungen von 22 Fällen der Königsberger Klinik 
(Kirschner) kommt Verf. zu folgenden Leitsätzen: Bei frischer, nicht infizierter 
Harnröhrenverletzung mit voraussichtlich geringer Zertrümmerung des Gewebes 
ist der Versuch der Einführung eines weichen Katheters unter strengster klinischer 
Beobachtung gestattet. Gelingt dies, bleibt er als Dauerkatheter liegen. Gelingt 
in diesen Fällen die Einführung eines Katheters nicht, ist der äußere Harnröhren- 
schnitt auszuführen. Er ist notwendig, selbst wenn die Harnentleerung nicht 
gestört ist, weil die Heilungsdauer verkürzt wird, die Operation weniger schwierig 
ist als später und auf diesem Weg am besten eine Striktur mit ihren Folgen (Harn- 
infektion) verhütet wird. Bei frischen Harnröhrenverletzungen mit voraussicht- 
lich weitgehender Zertrümmerung des Gewebes oder mit den Zeichen lokaler In- 
fektion ist der äuBere Harnröhrenschnitt angezeigt. Bei jeder Harnröhrenver- 
letzung soll die vollständige zirkuläre Naht der Harnröhre angestrebt werden. Bei 
nicht infizierten Fällen wird darüber das Gewebe größtenteils oder vollständig 
geschlossen, bei infizierten offen gelassen. Die ausgebildete Striktur der Harnröhre 
ist durch äußeren Harnröhrenschnitt, Resektion und Naht zu behandeln. Bei 
schwerer Infektion des Harnapparates ist die Cystostomie vorauszuschicken. Die 
Nachbehandlung nach dem äußeren Harnröhrenschnitt geschieht am besten mittels 
Dauerkatheters, der zweckmäßigerweise mit einer Absaugevorrichtung versehen 
wird. Die Cystitis wird durch frühzeitige Blasenspülungen verhindert. 

| zur Verth (Hamburg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für dio Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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L 


Zur Behandlung schwimmhautähnlicher 
dermatogener Kontrakturen der größeren Gelenke. 
Von 


Prof. Dr. Friedrich Loeffler in Halle a.S. 


Die Behandlung von schwimmhautähnlichen Narbenkontrakturen der größeren 
Gelenke, wie sie z. B. nach Verbrennungen auftreten, ist oft recht schwierig und 
langwierig. Gerade bei Verbrennungen muß wegen der bekannten Beschaffenheit 
der Narben und wegen ihres Bestrebens, zu den schwersten Kontrakturen zu 
führen, durch entsprechende Schienen- und Gipsverbandbehandlung und durch 
Hautersatz schon im frühesten Stadium der Verbrennung der Bildung von Gelenk- 
kontrakturen energisch entgegengearbeitet werden. 

Später sind ausgedehnte Lappenplastiken und Hautverpflanzungen meistens 
erforderlich, um den bei der Operation oft größer als erwartet entstandenen 
Hautverlust zu decken. In vielen Fällen ist wegen der äußerst derben Narben- 
massen eine operative Behandlung überhaupt nicht mehr möglich. Narben- 
erweichende Injektionen sind erfolglos (die Payr’sche Pepsin-Preglliösung habe 
ich bei dieser Behandlung allerdings noch nicht anwenden und somit noch keine 
Erfahrungen damit machen können). 

Durch die Arbeiten von Melchior und Rahm aus der Küttner’schen 
Klinik auf das Morestin’sche Verfahren bei der Behandlung von Fingerkon- 
trakturen aufmerksam gemacht, habe ich versucht, auch bei schwimmhautähn- 
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lichen Narbenkontrakturen größerer Gelenke die Morestin’sche Plastik anzu- 
wenden, wozu ich bei zwei Kindern mit derartigen Kontrakturen des Schulter- 
und des Ellbogengelenkes Gelegenheit hatte. 





Fig. 1, 


Schwimmhautähnliche der- 
matogene Kontraktur des 


Schultergelenks 


nach Ver- 


brennung. 


Fig. 3. 


Durch Hebung des 
Armes entstehen etwa 
dreieckige Hautläpp- 
chen, wobei der Ein- 
kerbung der einen 
Seiteeine Hautlappen- 
spitze der anderen 
Seite gegenüberliegt. 





NNN Anan 





SL 


WR 


Fig. 4. 


Durch Hin- und 
Herüberklappen 
der Hautläppchen 
und Befestigung 
mit einigen Sei- 
dennähten ent- 
steht eine wellen- 
förmige Nahtlinie. 
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Fig. 2. 


Die Schwimmhaut ist in zwei Blätter 

gespalten. Jedes Blatt wird in 2—3 em 

Entfernung abwechselnd mehrmals ein- 

gekerbt, bis eine vollständige Hebung 
des Armes ınöglich ist. 


Der Einfachheit halber bringe ich 
nur die Abbildungen von der dermato- 
genen Schultergelenkkontraktur (Fig. 1). 


Der Arm konnte aktiv und passiv 
kaum bis 90° gehoben werden. — In 
Narkose wurde die Schwimmhaut in 
zwei Blätter gespalten. Dann wurden 
die beiden Schwimmhautblätter ab- 
wechselnd in etwa 2—3 cm Entfernung 
mehrmals eingekerbt (Fig. 2), bis der 
Arm passiv vollständig gehoben werden 
konnte. Es entstehen nun einzelne, etwa 
dreieckige Hautläppchen, von denen je 
eine Hautlappenspitze der einen Seite 
einer Einkerbung der .anderen Seite 
gegenüberzuliegen kommt (Fig. 3). Diese 
Hautlappen werden hinüber- und her- 
übergeklappt und durch einige feine 
Seidennähte befestigt, so daß eine wellen- 
förmige Nahtlinie entsteht (Fig. 4). Der 
Arm wird dann in senkrecht gehobener 
Stellung auf einer Schiene befestigt. 


Natürlich ist dieWunde vor Schienen- 
druck zu schützen. Sollten noch kleine 
Hautverluste vorhanden sein, so kann 
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man diese später mit freitransplantierten Hautläppchen decken. Das Resultat 
war gut. 

Da ich auch eine gleichartige Elibogenkontraktur nach derselben Methode mit 
recht gutem Erfolg operiert habe, so möchte auch ich das Morestin’sche Ver- 
fahren wegen seiner außerordentlichen Einfachheit und seiner günstigen Resultate 
zur Anwendung empfehlen. 

Ein kleiner historischer Hinweis möge noch erlaubt sein: Daß nämlich Hippo- 
krates derartige schwimmhautähnliche Narbenkontrakturen des Schultergelenks, 
wie Fig. 1 zeigt, künstlich mit dem Glüheisen bei der Behandlung habitueller 
Schulterluxationen zu erzielen suchte. 


tin) O — 


II. 
Aus der Diakonissenanstalt in Flensburg. Chefarzt: Prof. Dr. Baum. 


Diagnostischer Pneumothorax. 
Von 


Friedrich Caesar. 


Nicht nur beim Empyem (Kappis, Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 41) 
und bei seiner Kombination mit dem subphrenischen Abszeß (Sommer, Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1923, Nr. 6) und zur Diagnose von Pleuratumoren (Brauer, 
Deutsche med. Wochenschrift 1912, Nr. 37), sollte man den diagnostischen Pneumo- 
thorax anwenden, sondern auch zur Differentialdiagnose zwischen interlobärem 
Empyem und Lungentumoren. Die zur Stenose eines Hauptbronchus mit At- 
elektase eines ganzen Lungenlappens führenden Bronchialkarzinome, röntgeno- 
logisch mit scharfer Lappenbegrenzung, können mit interlobärem Empyem ver- 
wechselt werden, besonders wenn dieses bei gleichzeitig bestehenden pleuritischen 
Schwarten nicht seine bekannten charakteristischen Durchleuchtungsbilder 
liefert. Hier hilft der diagnostische Pneumothorax weiter. Vollkommene Ab- 
lösung der Lunge von der Pleura costalis spricht für Lungentumor mit sekundärer 
Atelektase des Lappens, ausgedehnte Verwachsungen im Bereich der Verschattung 
für interlobäres Empyem mit gleichzeitig bestehenden pleuritischen Schwarten. 
Vor allem sollte auch jedes ätiologisch dunkle pleuritische Exsudat durch Punktion 
und diagnostischen Pneumothorax erhellt werden. Ob man nach der Punktion 
durch die gleiche Nadel die Luft einsaugen läßt — wie oft geschieht das unabsicht- 
lich — oder eine abgemessene Menge mit der Spritze einführt, ist gleichgültig. 
Luftblase und horizontaler Flüssigkeitsspiegel geben die physikalischen Vor- 
bedingungen für die röntgenologische Darstellung von Pleuraverwachsungen 
jeder Art, erleichtern die Differentialdiagnose von intrapulmonalen Erkrankungen, 
gestatten oft unmittelbar die Diagnose von Pleura- und Lungentumoren. 

Als Beispiel folgender Fall: 


65jähriger Mann, seit 1 Jahr mehrfach behandelt wegen Fieber mit Schüttel- 
frösten und anfallsweisen Schmerzen im rechten Oberbauch, die als Cholecystitis 
aufgefaßt wurden. Seit 3 Wochen außerdem Husten und Auswurf, steil remit- 
tierende Temperaturen. 

Befund: Kräftiger, gut ernährter Mann, Temperatur 39,0°. Leukocyten 
14 600. Tympanitische Dämpfung über oberem Drittel der rechten Lunge, ab- 
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geschwächtes vesiko-bronchiales Atmen, kein Katarrh, Auswurf schleimig-eitrig, 
kein Blut. 


Röntgenbild: Diffuse Verschattung des rechten Oberlappens mit scharfer 
unterer Begrenzung, bei schräger Durchleuchtung besondere Schattendichtigkeit 
in der Gegend des interlobären Spaltes. Walnußgroßes Drüsenpaket am rechten 
Hilus. 

Probepunktion wegen Verdachtes auf interlobäres Empyem erfolglos, gleich- 
zeitig werden 50 ccm Luft in die Pleurahöhle eingelassen. 


Röntgenbild: Fast völlige Ablösung des Oberlappens von der Brustwand 
durch Pneumothorax, Oberlappen jetzt stärker und gleichmäßiger verschattet als 
zuvor, interlobäres Empyem unwahrscheinlich, Verschattung des Oberlappens 
wahrscheinlicher durch Atelektase (Tumor?) bedingt. 


Sektionsbefund: Völlige Atelektase des rechten Oberlappens, im rechten 
Bronchus eparterialis ein ihn völlig verschließender Tumorpfropf, der von der 
Bronchuswand ausgeht und in Verbindung steht mit einem walnußgroßen Knoten 
am rechten Hilus. Mikroskopisch Bronchialkarzinom. Interlobärer Spalt frei. 





II. 


Aus der Orthopädischen Klinik der Universität Heidelberg. 
Direktor: Prof. v. Baeyer. 


Übertrittstellung als einfaches Mittel, um Gipsabgüsse 
von Plattfüßen in korrigierter 
und belasteter Stellung zu nehmen. 
Von 


Dr. H. Knorr. 


Die Herstellung des Gipsabgusses ist der wichtigste Akt bei der Anfertigung 
der Plattfußeinlagen. 


Er soll in korrigierter und belasteter Stellung des Fußes genommen werden. 


Bei der Korrektur kommt es, wie seit den eingehenden theoretischen Unter- 
suchungen vor allem Strasser’s jetzt wohl allgemein anerkannt ist, vor allem 
darauf an, die mehr oder weniger verloren gegangene physiologische Torsion des 
Fußes wiederherzustellen (von v. Baeyer schon 1912, Münchener med. Wochen- 
schrift Nr. 23 betont). 


Das heißt, wir müssen Fersenbein und Vorfuß so gegeneinander drehen, 
daß ersteres aus seiner Valgusstellung in Mittelstellung oder besser noch in leichte 
Varusstellung kommt, während am Vorfuß die Sohle in ganzer Breite den Boden 
berührt, d.h. mit inneren und äußeren Metatarsalköpfchen gleichmäßig dem 
Boden aufruht., l 

Ich möchte in folgendem kurz auf ein Verfahren hinweisen, welches ich seit 
einiger Zeit mit bestem Erfolge anwende, und welches in einfachster Weise ge- 
stattet, den belasteten Fuß in die gewünschte korrigierte Stellung zu bringen. 

Man läßt z. B. den mit der Gipsbinde umwickelten rechten Fuß fest aufsetzen 
und dann, wie es die photographische Abbildung Fig. 1 zeigt, den linken Fuß nach 
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vorn rechts übertreten. Dadurch wird der im Kniegelenk gestreckte Unterschenkel 
des rechten Beines nach außen umgelegt. Er nimmt zunächst den Talus, dann 
auch den Calcaneus mit und supiniert ihn gegen die Auftrittsfläche und gegen 
den dieser fest aufruhenden Vorfuß soweit man 
es haben will (vgl. Fig. 2 u.3). Daß der Cal- 
caneus dabei dem Talus gegenüber in maxi- 
maler Pronation steht, hat für den Abguß keinen 
nachteiligen Einfluß. — Der Pat. bleibt in 
dieser Stellung, bis der Gips anfängt zu er- 
starren. Dann läßt man ihn sich setzen und 
kann am Gips noch eine Korrektur vor- 
nehmen, vor allem bei Metatarsalschmerz (nach 





Fig. 1. Fig. 2. 
Rechter Fuß im Gips fest aufgesetzt. Leichter Pes valgus in gewöhnlicher Stel- 
Durch Übertreten des linken Beines lung, man achte auf den rechten Fuß. 


nach vorn und rechts wird der rechte 
Unterschenkel nach außen umgelegt j ) 2 
und der rechte Calcaneus gegen den V- Baeyer) die Gegend dicht hinter dem 


Vorfuß supiniert. Metatarsalköpfchen einmodellieren. 


Beim Übertreten ist es empfehlenswert, 
den freien Fuß nach vorn übertreten zu 
lassen, damit der im Gips liegende Fuß in 
Dorsalflexion steht. Denn bei Dorsalflexion 
des Fußes wird der Talus bekanntlich von 
der Malleolengabel' fester gefaßt und daher 
beim Umlegen des Unterschenkels nach 
außen besser mitgenommen. 

Wie stark sich beim Übertretenlassen 
das Fersenbein dreht, ist auch aus den bei- 
gefügten Röntgenaufnahmen ersichtlich, bei 





denen jedesmal die Röhre in vollkommen Fig. 3. 
analoger Weise schräg von hinten oben auf Der gleiche rechte Fuß wie auf Fig. 2 
den Ansatz der Achillessehne am Fersen- bei Übertrittstellung. Der Calcaneus 


bein zentriert war. Während auf dem Bild, ist gegen den Vorfuß kräftig supiniert. 
welches die vorher bestehende leichte Valgus- 
stellung wiedergibt (Fig. 4), der laterale Calcaneushöcker im Profil getroffen ist, 
wird am supinierten Calcaneus (Fig. 5) der mediale Höcker sichtbar. 

Über die gelenkmechanischen Verhältnisse und die Lagebeziehungen der 
einzelnen Teile des Fußskelettes zueinander bei der Übertrittsstellung werde ich 
anderenorts ausführlicher berichten. 
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Der Einfluß auf die Wiederherstellung des Fußgewölbes ist ein sehr starker 
und man tut gut, die Stellung nicht zu sehr zu übertreiben (man braucht meist 





Fig. 4. Fig. 5. 
Röntgenaufnahme des rechten Fersen- Das gleiche Fersenbein wie auf 
beins in leichter Valgusstellung, lateraler Fig. 4 bei Übertrittstellung. 
Calcaneushöcker sichtbar > (Aufnahme) Der mediale Calcaneushöcker 
schräg von hinten oben, Röhre auf wird sichtbar <. (Gleiche 

Achillessehnenansatz zentriert. Röntgentechnik wie oben). 


lange nicht so weit übertreten zu lassen, als auf der Photographie dargestellt ist), 
um nicht eine stärkere Korrektion zu bekommen, als der Pat. für den Anfang 
ertragen kann. ë 








IV. 
Echinococcus der Milz. 


Von 
Dr. med. Hans Berger in München. 


Wie Hennig in einer in Nr. 15 (1923) des Zentralblattes f. Chirurgie er- 
schienenen Arbeit darlegt, wurden Fälle von Milzcysten parasitären Ursprunges 
in den letzten Jahren nicht veröffentlicht. Aus diesem Grund glaube ich, daß 
die Veröffentlichung nachfolgenden Falles von Interesse sein dürfte: 


1) Vorgeschichte: 32jähriger, abgemagerter Mann. Vor 2 Jahren Auftreten 
von Schmerzen in der Milzgegend, welche sich anfallsweise etwa alle 6 Wochen 
wiederholten und in stärkerem Grad 3—4 Tage anhielten. Sie äußerten sich in 
Druckgefühl und Stechen. Im November 1922 leichte Gelbsucht, einmal 14 Tage 
anhaltende Verstopfung. In die rechte Schulter ausstrahlende Schmerzen und 
nächtliches Aufschrecken (Lozano) wurden niemals beobachtet. 

In der Heimat des Kranken (Bulgarien) wurde die Diagnose: Milzechinococcus 
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gestellt. Hierzu sei bemerkt, daß der Kranke sich niemals Hunde hielt und sich 
auch niemals die Hände von solchen belecken ließ. 


Der hierorts von interner Seite (Prof. Dr. Martini) aufgenommene Befund 
ist folgender: Milz als großer, über Nabelhöhe reichender Tumor fühlbar. Ober- 
fläche ist höckerig; bei Perkussion in Nachbarschaft unter palpierendem Finger 
leises Schwirren fühlbar, kein Druckschmerz. Bauchdecken im übrigen weich. — 
Röntgenologisch zeigt sich der Magen weit nach rechts verdrängt durch die enorm 
vergrößerte Milz. Keine Einziehungen, Peristaltik gut. Vom Colon transversum 
nur proximale Hälfte stark gefüllt, distale durch Milz offenbar komprimiert und 
sehr wenig gefüllt. — Vom Blutbild interessiert noch eine starke (10%) Eosino- 
philie. 

20. III. 1923: Überweisung in die Privatanstalt behufs Vornahme der Ope- 
ration. 

Der dortselbst aufgenommene Befund stimmt mit obigem überein. Deutliche 
Vorwölbung des linken Mesogastriums ohne weiteres sichtbar: Linker Rippen- 
bogen nach auswärts gedrängt. In der Milzgegend ist ein großer, rundlicher 
Tumor fühlbar, der nach rechts hin die Mittellinie überschreitet, nach außen und 
oben sich bis unter den linken Rippenbogen und die Lendengegend zu deutlich 
verfolgen, aber sich hier nicht mehr umgreifen läßt. Nach unten zu reicht der 
Tumor bis dicht an den Darmbeinstachel heran. Der Tumor ist unverschieblich, 
überall leeren Klopfschall ergebend; Milz läßt sich nicht differenzieren. 


Operation (Prof. Dr. Schönwerth) 23. Ill. 1923. 


In Mischnarkose 20 cm langer Querschnitt links, in der vorderen Axillarlinie 
beginnend und nach rechts zu die Mittellinie überschreitend, beide M. recti durch- 
trennend. Nach Eröffnung des Peritoneums wird sofort eine große Geschwulst 
sichtbar; dieselbe ist von weißlicher Farbe, an der Oberfläche wenig Gefäße auf- 
weisend und sich prall anfühlend. Nach außen hin läßt sich der Tumor weithin 
umgreifen, die nicht vergrößerte Milz liegt an normaler Stelle; sie ist mit Ausnahme 
des oberen Poles frei und liegt dem Tumor abgeplattet an. Dieser selbst ent- 
springt mit breiter Basis der Innenfläche der Milz. Am Zwerchfell und an der 
hinteren Bauchwand ist der Tumor in weitem Umfang flächenhaft adhärent; 
nach rechts zu überschreitet derselbe die Mittellinie. Hier finden sich Darm- 
adhäsionen, nach unten zu solche mit dem randständigen Bauchfell, wodurch ein 
weiteres Abtasten unmöglich gemacht wird. — Der Tumor wird mit dem rand- 
ständigen Bauchfell vernäht, wodurch ein kreisförmiges Stück desselben mit 
einem Durchmesser von 6 cm außerhalb der Bauchhöhle vorgelagert wird. Jodo- 
formgaze, Bauchdeckennaht im Bereich der übrigen Wunde. 


25. 111. 1923: Eröffnung der eingenähten Cystenwand mittels Thermokauter. 
Zunächst entleert sich gelbliche, seröse Flüssigkeit, darauf eine große Menge von 
erbsen- bis pflaumengroßen Blasen. Bei dem täglich im Lauf der ersten 14 Tage 
vorgenommenen Verbandwechsel Ausstoßung von zahlreichen weiteren Blasen 
und Membranen. — Der mikroskopische Befund einer entnommenen Blase ergab: 
deutliche, parallel geschichtete Chitinmembranen ohne weitere Struktur; zahl- 
reiche kleinere, kugelige Kalkkörperchen und Echinococcushäkchen. 


Heilung ohne Störung, nur die ersten Tage nach der Operation mäßige, abend- 
liche Temperatursteigerungen. — Am 6. VII. Entlassung. Blühender Ernährungs- 
zustand, keine Beschwerden mehr. Stuhlgang geregelt. Vorwölbung des linken 
Rippenbogens zum großen Teil zurückgegangen. 

1 39% 
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Epikritisch sei zu vorliegendem Fall folgendes bemerkt: 


Für die Diagnose »Milztumor« sprach hier zunächst der Sitz der Geschwulst, 
unmittelbar hinter dem Rippenrand vortretend, ferner das Verhalten derselben 
dem Darm gegenüber. Das Kolon, das bei Nierentumoren vor der Geschwulst zu 
verlaufen pflegt, war hier nach unten zu abgedrängt, ein weiteres Symptom, das 
nach Lozano absolut sicher auf Lokalisation einer Cyste unterhalb des Zwerch- 
felles hinweist, welches aber hier nicht berücksichtigt wurde, sind deutliche Wellen- 
bewegungen der Flüssigkeit am oberen Cystenpol, wie solche bei Röntgendurch- 
leuchtungen zu konstatieren sind. Die Diagnose »Echinococcus« war bereits von 
interner Seite festgestellt worden; hier kamen Eosinophilie und Komplement- 
bindungsreaktion nach Weinberg in Betracht. 


Ätiologisch ist besonders zu betonen, daß der Kranke sich niemals Hunde 
gehalten hat. Lozano hält die direkte Übertragung durch das Tier für unwahr- 
scheinlich. Seiner Ansicht nach findet die Infektion wahrscheinlich durch den 
Genuß von Wasser statt, das mit Hunde- und Hammelkot verunreinigt war. 


Die Beschwerden des Kranken lassen sich bis auf 2 Jahre vor Ausführung der 
Operation zurückverfolgen. Lozano erwähnt aus den Mitteilungen von Green- 
wys 13 Fälle, in denen die Entwicklung der Geschwulst bis zu dem Zeitpunkt der 
Operation höchstens 2% Jahre in Anspruch genommen hatte. 


Diese durch den wachsenden Tumor bedingten Beschwerden waren trotz der 
enormen Größe dieses letzteren lange Zeit nur sehr gering: Insbesondere waren 
die- Kompressionserscheinungen auf die Dauer nur mäßig und ganz vorüber- 
gehend. Erst die in den letzten 2 Monaten auftretende allgemeine Abmagerung 
sowie die unheimliche Zunahme des Tumors bewogen den Kranken, ärztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. 


Gelegentlich des Eingriffes ließ sich feststellen, daß der Tumor aus den zen- 
tralen Partien der medialen Milzfläche herausgewachsen war. Der obere Pol 
war infolge ausgedehnter Verwachsung nicht abzutasten, dagegen war fast die 
ganze Außenfläche des Organs zu umgreifen, ebenso auch, wenn schon in be- 
schränkterem Maß der untere Pol, sowie der vordere Rand mit seinen Einker- 
bungen. Im übrigen war die Milz abgeplattet und dem Tumor festanliegend. 


Die Operation bestand in Einnähen der Cyste in die Laparatomiewunde mit 
sekundärer Eröffnung. Von einer Exstirpation der Milz wurde Abstand genommen 
in Anbetracht der bestehenden Adhäsionen, deren Lösung jedenfalls zu heftiger, 
schwer zu stillender Blutung geführt hätte. Fernerhin erschien es nicht gerecht- 
fertigt, große Teile anscheinend ganz gesunden Milzgewebes ohne zwingenden 
Grund zu opfern. 





V. 


Über einen seltenen Mammatumor. 
Von 
Dr. Traian Hnidei, Zentralhospital Czernowitz. 
Da die Malignität der Mammaneoplasmen wegen ihrer frühzeitigen Meta- 


stasenbildungen genugsam bekannt ist, so verfügte ich bei einer Pat. der hiesigen 
Krankenkasse, welche seit 6 Wochen das langsame Wachsen einer schmerzlosen 
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Geschwulst in der rechten Brust beobachtete, die Probeexzision, um mich zu 
überzeugen, ob es sich nicht um ein Karzinom handle. 

Bei der Probeexzision wurde das chirurgisch gewonnene Präparat mittels 
Gefrierschnittmethode sofort histologisch untersucht und konstatiert, daß es sich 
um malign degeneriertes Cystadenom handelte. Infolgedessen war die Indikation 
zur radikalen Mammaamputation gegeben. 

Die histologische Untersuchung des postoperativ gewonnenen Präparates 
erwies nun einen Tumor, dessen Seltenheit mich zur Mitteilung des Falles ver- 
anlaßt. 

Zu Beginn des Monates November 1923 kam in meine chirurgische Ambulanz 
der h. o. Krankenkasse ein junges, 18jähriges Mädchen, das mir klagte, sie be- 
obachte seit ungefähr 6 Wochen einen Knoten in der rechten Brust, der ihr zwar 
keine Schmerzen bereite, doch an Größe sichtlich zunehme. 


Ich wies sie der chirurgischen Abteilung des hiesigen Landesspitals zu, um 
die nötigen Untersuchungen und die sich eventuell daraus als notwendig erweisende 
Operation vorzunehmen. 

Der klinische Befund ergab: F. S., 18 Jahre alt, kräftig, gut genährt, 
sämtliche Organe sowie Urinbefund ohne Besonderheiten. — Die rechte Brust, 
an Volumen der linken gleichend, ergibt bei der Palpation im äußeren oberen 
Quadranten einen höckrigen, kleinapfelgroßen Tumor, welcher sich gegen die 
Unterlage gut verschieblich, gegen die Haut nicht adhärent erweist. Keine 
Axillardrüsen. 

Am 29. XI. 1923 Probeexzision in Äthernarkose ergibt, wie eingangs erwähnt, 
Verdacht auf ein malign degeneriertes Cystadenom. Pat. nimmt den Vorschlag 
einer Ablatio mammae an. 


Am 6.XIl. Radikaloperation nach Rotter-Halstedt. Postoperativer 
Verlauf ganz normal. Heilung per primam. 


Am 17. XII. verläßt Pat. geheilt das Spital. 


Pathologisch-anatomischer Befund: Interessant ist nun der Befund 
der amputierten Brustdrüse, deren Oberfläche in keiner Weise verändert erscheint, 
doch tastet man einen grobhöckerigen, ziemlich harten, mit der Haut nicht ver- 
wachsenen Tumor durch das weiche Brustdrüsengewebe. Beim Einschneiden be- 
merkt man, daß der Tumor von der umgebenden Drüsensubstanz allseits gut 
abgrenzbar ist. Der Tumor besteht aus einem weißlichen, ziemlich harten Ge- 
webe, aus mehreren cystischen Hohlräumen bis zu Erbsengröße, die mit spärlicher 
Flüssigkeit erfüllt sind und tief schwarzrotem Gewebe, als Zeichen mehr oder 
weniger ausgedehnter Blutungen in dem Tumor. 


Bei der histologischen Untersuchung,” die an mehreren Stellen vorgenommen 
wurde, gewahrt man, daß die Drüsenausführungsgänge kleinste bis größere cystische 
Erweiterungen aufweisen und in deren Nähe man eine krankhafte Wucherung des 
Epithels der Drüsenausführungsgänge nachweisen kann. Es handelt sich also 
um eine neoplastische Wucherung des Ausführungsepithels, während die cysti- 
schen Erweiterungen im Sinne einer Retention zu deuten sind. 


Mehrere mitexstirpierte Drüsen erwiesen sich bei der histologischen Unter- 
suchung als frei von Metastasen. 
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Wir haben hier einen Tumor eines drüsigen Organs, dessen Provenienz nicht 
wie gewöhnlich auf die Drüsensubstanz, sondern auf den Ausführungsgang zurück- 
zuführen ist, wie das zum Beispiel in seltenen Fällen beim Pankreas, Parotis, 
Zungenspeicheldrüse usw. vorkommt. 

Alle diese Tumoren scheinen nur wenig zu Metastasen zu neigen, und ein 
derartig gebauter Tumor bei der Mamma gehört sicher zu den größten Raritäten. 


—tii..)0 Ga 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) IV. Tagung der Vereinigung mitteldeutscher Chirurgen in Braun- 
schweig am 11. November 1923:, 
Vorsitzende: Herren Wrede und F. Franke (Braunschweig); 
Schriftführer: Herr Wendel (Magdeburg). 


1) Herr Wrede: Referat über Pathologie und Therapie des Hydro- 
cephalus. 

Der Hydrocephalus bietet dem Chirurgen ein dankbares Arbeitsgebiet, das 
noch viele ungelöste Fragen der Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 
birgt. 

Gewöhnlich wird die angesammelte Flüssigkeit einfach als Liquor bezeichnet, 
obwohl ihr Verhalten zum normalen Liquor in keiner Weise feststeht. Diese Un- 
genauigkeit wird dadurch gemildert, daß der normale Liquor auch keine einheit- 
liche Flüssigkeit ist. Unter physiologischen Verhältnissen nimmt seine Eiweiß- 
menge und sein spezifisches Gewicht kaudalwärts immer mehr zu. Unter patho- 
logischen Verhältnissen finden sich Unterschiede in Zellgehalt, Blutbeimengung 
usw. je nach Nähe des Krankheitsherdes. Ventrikelliquor enthält nach Cushing 
normalerweise mehr Zucker, Spinalliquor mehr Globulin. Schmorl fand Unter- 
schiede im Gallenfarbstoffgehalt, was Schultze nicht bestätigen konnte, und in 
der Nonne’schen Phase I Reaktion. 

Der Liquor ist ein Sekret, kein Transsudat, weil sein Gehalt an Kristalloiden 
höher ist als der des Blutserums, und gewisse im Blut kreisende Stoffe nicht in den 
Liquor übergehen. Seine Hauptabsonderungsstätte sind die Plexus chorioidei, 
wofür besonders auch Dandy’s Tierversuche sprechen. Daneben müssen aber auch 
andere Quellen bestehen. Als solche ist das Ventrikelependym wohl kaum an- 
zusehen (Tierversuche von Dandy), ebensowenig die Hirnsubstanz, weil die Strom- 
richtung der Flüssigkeitsbewegung an der Hirnoberfläche von außen nach innen 
geht (Strusberg). Als wesentliche Quelle neben dem Plexus kommt wohl nur die 
Arachnoidea in Betracht (Meningitis serosa circumscripta!). Die Liquorproduktion 
wird wesentlich von mechanischen Einflüssen bestimmt. Venöse Stauung im Be- 
reich der Cava superior bewirkt beschleunigte Liquorbildung. Der Abfluß des 
ständig gebildeten Liquors erfolgt hauptsächlich auf dem Blutwege durch die sub- 
adventitiellen Lymphräume in die Venen und in die Kapillaren direkt, nur zum 
geringsten Teil auf dem Lymphwege nach der Nase und den perilymphatischen 
Räumen des Ohrlabyrinths und durch die Scheiden der Hirn- und Rückenmarks- 
nerven. Umstritten ist die Bedeutung der Arachnoidalzotten für den Liquor- 
abfluß. Das Bestehen besonderer Stomata zwischen Subarachnoidalraum und 


4 Die nächste Tagung findet am Sonntag nach Pfingsten in Dresden statt. Vor- 
sitzender: Herr Seidel. Krankenhaus Johannstadt, Dresden-A., Sidonienstr. 19. Nähere 
Mitteilungen während des Ohirurgenkongresses. Berlin 1924. 
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venösem Gefäßsystem ist unerwiesen. Die neue Theorie von Askanazy und 
Dietrich, daß die Plexus chorioidei Resorptionsorgane für den Liquor seien, 
wird abgelehnt. Nach Dandy’s Tierversuchen findet in den Hirnkammern nur eine 
ganz geringe Resorption statt. Das Hauptresorptionsgebiet ist die Großhirn- 
oberfläche. Da die Hauptsekretion in den Ventrikeln geschieht, muß also eine 
gewisse Zirkulation von dort zur Großhirnoberfläche stattfinden. Jegliche Störung 
im Liquorhaushalt, sei es vermehrte Absonderung oder verminderter Abfluß, führt 
zu einer Rückstauung des Liquor, die sich an der Quelle, in den Gehirnkammern, 
mit ihren engen nicht dehnbaren Ausflußöffnungen am meisten geltend macht. 
Auf diese Weise entwickelt sich der Hydrocephalus internus. 

Hydrocephalusbildung durch eine übermäßige Absonderung findet sich am 
reinsten beim Verschluß der Vena magna Galeni. Dandy gelang die Repro- 
duktion dieses Vorganges im Tierversuch. Vermehrte Liquorproduktion, vermut- 
lich verbunden mit behindertem Abfluß, ist die Ursache der hydrocephalischen 
Zustände nach Traumen und bei infektiösen Prozessen. Hauptsächlich Resorp- 
tionshindernisse sind es, die zu den meisten Formen des chronischen Hydro- 
cephalus führen, und zwar handelt es sich vor allem um Zirkulationshindernisse, 
welche den Liquor nicht zu seinen Resorptionsstellen gelangen lassen. Am schärf- 
sten vertritt Dandy diesen Standpunkt einer rein mechanischen Erklärung des 
chronischen Hydrocephalus. Er hat den Hydrocephalus eines Seitenventrikels 
durch Verschluß des Foramen Monroi, den Hydrocephalus beider Seitenventrikel 
und des III. Ventrikels durch Verschluß des Aquädukt experimentell erzeugen 
können. Beide Formen sind ebenfalls durch Sektionen bewiesen, wie auch eine 
dritte durch Verschluß der Ausgangsöffnungen des IV. Ventrikels bedingte. Wäh- 
rend die mechanische Erklärung der drei genannten Hydrocephalusformen, die 
man auch gemeinsam als den »obstruktiven« Hydrocephalus zusammenfaßt, keine 
Schwierigkeiten bietet, war bisher eine vierte Form des chronischen Hydrocephalus 
unerklärt, bei welcher die Ventrikel nachweisbar nicht abgeschlossen sind, der 
»kommunizierende« Hydrocephalus. Dandy erklärt nun auch diesen mechanisch 
durch Verschluß der Zisternen an Pons und Hirnbasis, beziehungsweise durch 
Verschluß der Übergänge von den Zisternen zu den Subarachnoidalräumen der 
Großhirnoberfläche.e. Namentlich wichtig ist ein Verschluß, der an der engen 
Durchtrittsstelle des Gehirnstammes durch das Tentorium leicht zustande kommen 
kann, und tatsächlich gelang Dandy auch seine künstliche Erzeugung im Tier- 
versuch. . Als Verschlußursachen bei allen diesen Hydrocephalusformen werden 
hauptsächlich entzündliche Prozesse angenommen, daneben Tumoren und für ge- 
wisse Fälle kongenitale Atresien, Hemmungsmißbildungen, und zwar am Aquädukt, 
den Foramina Magendi und Luschkae und an den Übergangsstellen von Zisternen 
zum Subarachnoidalraum. Es ist aber bei den angeborenen Hydrocephalusformen 
auch an Folgen des Geburtstraumas zu denken in Gestalt der Überbleibsel von 
Blutergüssen in die Ventrikel und Blutungen in die weichen Hirnhäute bei Ten- 
toriumrissen. 

Zur Diagnose der einzelnen Hydrocephalusformen ist die Röntgenphotographie 
nach Lufteinführung in den Iumbalen Subarachnoidalraum, bzw. in die abgeschlos- 
senen Ventrikel, ein unentbehrliches Verfahren. Sie ermöglicht durch Nachweis 
eines Zirkulationshindernisses die Einleitung einer kausalen Therapie. 

Besprechung des operativen Vorgehens gegen die Hindernisse beim obstruk- 
tiven Hydrocephalus, insbesondere der von Dandy angegebenen ‚operativen 
Neubildung eines Aquädukts. Beim kommunizierenden Hydrocephalus ist eine 
kausale Therapie zurzeit noch nicht möglich. Fraser und Dott’s Vorschlag, die 
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Subarachnoidalräume des Groß- und Kleinhirns durch Fensterung des Tentoriums 
miteinander in Verbindung zu bringen, ist praktisch noch nicht ausgeführt worden. 
Symptomatisch helfen kann man durch Beschränkung der Liquorabsonderung 
oder Förderung des Liquorabflusses. Ersteres geschieht durch die Exstirpation 
der Plexus aus den Seitenventrikeln nach Dandy oder Läwen. Letzteres ist auf 
die verschiedenste Weise versucht worden. Wiederholte Punktionen (Kausch) 
genügen nur für vorübergehende Störungen des Liquorhaushaltes. Von den Drai- 
nagen ist die gebräuchlichste die in den Subdural-{Subarachnoidal-)Jraum durch 
den Anton-Bramann’schen Balkenstich. Die Erfolge sind nicht einheitlich. Des 
öfteren sieht man leider nach anfänglichen Erfolgen ein Versagen. Ein großer 
Vorzug des Verfahrens ist seine geringe Gefährlichkeit. Die Drainagen in die 
Subcutis oder Muskelinterstitien versagen, weil das Bindegewebe nach einiger 
Zeit sich gegen den einströmenden Liquor durch Bildung eines bindegewebigen 
Walles abschließt. Die Drainage in die natürlichen Abflußwege, die venösen Bah- 
nen, nach Payr, Henle, Hayem ist leider reichlich kompliziert. Nachträgliche 
Verschlüsse der neuen Bahnen, vermutlich durch Thrombose, werden berichtet 
(Enderlen). Wegeforth’s Vorschlag einer Stommatabildung durch multiple 
Durchstechungen der Sinus in die Subarachnoidalräume hinein ist Theorie ge- 
blieben. Schließlich ist die Drainage auch in die Peritonealhöhle hinein aus- 
geführt worden (Cushing, Enderlen, Fergusson, Heile, Nicol). Vortr. be- 
richtet über eigene Erfahrungen an fünf Operationen, bei welchen er eine direkte 
Anastomosierung des Dural- (bzw. Subarachnoidal)sacks mit der Peritonealhöhle 
durch das Kreuzbein hindurch vorgenommen hat. Ein Fall scheidet hier aus, da 
es sich nicht um einen Hydrocephalus handelte; er ist kurz nach der Operation 
gestorben. In einem zweiten Fall war die Operation infolge von noch mangel- 
hafter Technik undurchführbar. Von den übrigen drei Fällen zeigte der eine nur 
geringe Besserung, der zweite erfreuliche Besserung aber mit allmählichem Nach- 
lassen des Erfolges, während der dritte einen vollen Erfolg von jetzt 2jähriger 
Dauer aufweist. 

Eine große Schwierigkeit für die operative Behandlung des chronischen Hydro- 
cephalus besteht in der zeitlichen Indikationsstellung. Eine Störung des Liquor- 
haushaltes kann auch spontan jederzeit zum Stillstand kommen. Andererseits 
darf mit einer Operation nicht gewartet werden, bis schon irreparable Hirnstörungen 
eingetreten sind. 

Aussprache. Herr Franke warnt vor einem zu zeitigen operativen 
Eingreifen beim Hydrocephalus auf Grund einer Erfahrung in seinem engeren 
Verwandtenkreise: Ein Neffe von ihm, der an Rachitis und Hydrocephalus litt, 
bis gegen Ende seines 2. Lebensjahres liegend zubrachte, fast immer mit dem 
Kopfe schüttelte und den Anschein der Verblödung erweckte, begann sich im 
3. Lebensjahre geistig sehr schnell zu entwickeln, zeigte eine ungewöhnliche Ge- 
dächtniskraft und ist jetzt ein Student von ganz außergewöhnlicher Begabung. 
F. macht darauf aufmerksam, daß durch eine frühzeitige Beseitigung des Hydro- 
cephalus diese Entwicklung vielleicht unterdrückt worden wäre, und verweist auf 
die Tatsache, daß bekannte geistige Größen (Helmholtz, Menzel, Cuvier) an 
Hydrocephalus gelitten haben. 

Herr Stieda (Halle a. S.) tritt für die Behandlung des Hydrocephalus mit dem 
Balkenstich ein. In nicht zu weit fortgeschrittenen Fällen kann mit diesem ver- 
hältnismäßig kleinen Eingriff eine erhebliche Besserung erzielt werden. 

Herr Kulenkampff fragt den Vortr., ob nicht der doch im Sinne der Dauer- 
wirksamkeit des Eingriffes sehr interessierende Versuch gemacht sel, durch Her- 
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stellung eines Pneumoperitoneums eine zurzeit noch bestehende freie Kommuni- 
kation nachzuweisen. 

Herr Joh. Volkmann (Halle a.$.): Chirurgische Gesichtspunkte bei 
der Enzephaloskopie. Ausgehend von den Vorschlägen Bingel’s und Dandy’s 
zur Enzephalographie hat V. ein Verfahren zur unmittelbaren Besichtigung der 
Hirnkammern (Enzephaloskopie) an der Leiche ausgearbeitet und auch schon 
am Lebenden mehrmals angewendet. Zugang mittels Balkenstich oder Trepa- 
nation über dem Stirnhirn. Einführen eines Enzephaloskops (von Heynemann 
[Leipzig] hergestellt), mit dem man deutlich Ventrikelwände, Ausbuchtungen der 
Kammern, Gefäße und Plexus chorioidei erkennen kann. Das Verfahren ver- 
spricht Aufschlässe über Hirntumoren, Plexusgeschwülste, Verziehungen der 
Kammerwände, Gefäßanordnung, Füllungs- und Schwellungszustände, Wirkung 
von Arzneimitteln, Vorgänge an den Plexus, Möglichkeiten zu intraventrikulären 
Eingriffen usw. Keine wesentlichen technischen Schwierigkeiten. Voraussetzung 
ist ein gewisser Füllungszustand der Ventrikel. Die Blutungsgefahr ist nicht 
sehr groß. 

Herr Harttung (Eisleben) bemerkt, daß der Erfolg bei dem von Wrede 
vorgesteliten Jungen ein ganz ausgezeichneter genannt werden darf. Heile ist 
ja seinerzeit in Deutschland für die Operation eingetreten und ist damals vom 
Bauche aus vorgegangen. Unter Beckenhochlagerung hat er eine mediane Lapa- 
ratomie unterhalb des Nabels gemacht, hat den V. Lendenwirbel trepaniert und 
hat so versucht, nach Eröffnung des Duralsackes eine Verbindung zwischen Peri- 
toneum und Dura herzustellen. Jedenfalls ist diese Technik zweifellos viel ein- 
greifender als die von Wrede geübte, und so bitte ich Wrede, sich über seine 
Technik noch etwas genauer zu äußern. 

2) Herr Kappis: Endausgänge der Epiphysenlösung am Schenkel- 
hals. 

Durch Projektion von Röntgenbildern wird gezeigt, daß viele Jahre nach 
traumatischen Epiphysenlösungen am Schenkelhals die Oberschenkelköpfe und 
-hälse in ganz ähnlicher Weise deformiert werden, wie es Perthes als Folgezustände 
nach der von ihm benannten Krankheit beschrieben hat. Dies ist nicht verwunder- 
lich, da in den abgelösten Köpfen der Oberschenkelepiphyse auch mehr oder we- 
niger ausgedehnte Nekrosen bis zu Totalnekrosen des Knochens vorkommen. Für 
die Therapie ergibt sich daraus die Notwendigkeit nicht bloß sehr guter Repo- 
sition und Retention, sondern auch genügend langer Entlastung für etwa 3 bis 
6 Monate. 

3) Herr Harttung (Eisleben): a. Über Cystenniere. 

Besprechung eines einschlägigen Falles und Demonstration des sehr schönen 
Präparates: Eine vollendet ausgebildete Cystenniere von gut zwei Mannsfaust- 
größe. Niere vollkommen durch Cysten ersetzt, nur im oberen Pol ließ sich mikro- 
skopisch noch etwas Nierengewebe nachweisen. Niere wurde bei einer 46jährigen 
Frau exstirpiert, obwohl auch die andere Niere bereits vergrößert war und auch hier 
zweifellos eine beginnende Cystenniere vorlag. Aber die Niere funktionierte noch 
gut. Es wird Stellung genommen zu der Frage, ob man unter bestimmten Voraus- 
setzungen berechtigt ist, eine Cystenniere zu exstirpieren. Die allgemeine An- 
schauung geht bisher dahin, daß man bei Cystennieren — vorausgesetzt ist eine 
sichere Diagnose — sich sehr zurückhaltend verhalten soll; wird unter der Dia- 
gnose Tumor operiert, stößt man auf eine Cystenniere, so wird allgemein empfohlen, 
die Niere nicht zu exstirpieren, sondern unter Umständen die Cysten zu eröffnen, 
eine Nephropexie auszuführen (Garr é) oder aber eine Nephrotomie. Vortr. wendet 
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sich vor allen Dingen gegen die Nephrotomie, die eine Mortalität von 47%, hat, 
während die Nephrektomie nur 30% Mortalität ergibt. Vortr. ist der Ansicht, 
daß unter folgenden Bedingungen doch die Exstirpation der Cystenniere berechtigt 
ist: 1) muß die andere Niere genügend funktionieren, 2) muß es sich um eine 
vollendet ausgebildete Cystenniere handeln, die, wie vorher festgestellt, überhaupt 
‚nicht mehr funktioniert, die ganz in Cysten aufgegangen ist. In solchem Fall wie 
im unserigen waren diese Bedingungen erfüllt. Lagert man einen solchen Tumor 
zurück, so bleibt im Körper ein absolut untüchtiges Organ, das nicht mehr fähig ist, 
irgendwelche Schlacken auszuscheiden. Wohl aber bietet es Gefahren für den 
Organismus, bestehend in Vereiterungen und Blutungen, weiterhin durch zu- 
nehmende Größe. Daß bei Vereiterung, schwerer Blutung oder aber bei Ver- 
drängungserscheinungen infolge Größe des Tumors operiert werden muß, aus 
vitaler Indikation, ist allgemein anerkannt. (Erscheint ausführlich an anderer 
Stelle.) 

b. Doppelseitiges Os trigonum. 

Das Knochenstück, das schon von Anatomen im 2. Embryonalmonat als 
knorpelig angelegt festgestellt ist, findet sich in etwa 6%, und liegt hinter dem 
Processus posterior tali. Es hat eine dreieckige, oft ovale Form, ist von verschie- 
dener Größe und ist sehr oft mit einem Abbruch des genannten Processus ver- 
wechselt worden. Die Röntgenstrahlen haben auf der einen Seite Aufklärung über 
das Knochenstück gebracht, auf der anderen Seite aber auch Verwirrung an- 
gerichtet. Bestimmte Merkmale sind aber vorhanden, um zu enstcheiden, ob es 
sich um ein Os trigonum oder aber einen abgebrochenen Processus posterior tali 
handelt. Das Os trigonum tritt nur doppelseitig auf, also Kontrollaufnahme des 
anderen Fußes erforderlich. Es hat gewöhnlich eine scharfe Grenze nach dem 
hinteren Fortsatz zu, wie auch nach der Facies articularis posterior des Fersen- 
beins. Ein abgebrochener Processus ist dagegen durch eine Zickzacklinie und 
unscharfe Begrenzung nach dem Taluskörper zu gekennzeichnet, und außerdem 
wird die Kontrollaufnahme des anderen Fußes Aufschluß geben. In der Vor- 
geschichte spricht auch ein Trauma für einen abgebrochenen Processus posterior, 
wenn auch manchmal erst das Trauma die Ursache zu einer Aufnahme und somit 
zur Feststellung eines Os trigonum werden kann. Kurze Besprechung zweier 
beobachteter Fälle und Demonstration der Röntgenbilder. Beschwerden in beiden 
Fällen außerordentlich gering, gleichen denen, wie bei der sogenannten Achillo- 
dynie. Therapie ganz konservativ, zumal die Beschwerden auch meistens vor- 
übergehender Natur sind. (Erscheint ausführlicher an anderer Stelle.) 

4) Herr Kulenkampff: Über die Trigeminusneuralgie und ihre 
Behandlung. 

Die Lehre von den Neuralgien bedarf einer neuen Bearbeitung. Scharf hebt 
sich die Trigeminusneuralgie als eine Krankheit eigener Art heraus, deren Sitz 
im GanglionGasseriist. Es gibt keine peripheren Neuralgien. Man sollte keine 
gesunden Zähne ziehen und kranke so behandeln, als ob der betreffende keine 
Neuralgie hätte. Die sowieso umstrittene Bedeutung der Valleiy’schen Druck- 
punkte spielt keine Rolle. Im anfallsfreien Zwischenraum sind die Kranken 
symptomlos, es sei denn, daß sich vom erkrankten Astgebiet aus ein Anfall aus- 
lösen läßt, also dann auch von einem Nervenaustrittspunkte. Wie auch sonst 
Gefäßspasmen heftige Schmerzanfälle auslösen können — Kardialgie —, so ist auch 
hier der Anfall nur eine Gefäßstörung, die wahrscheinlich vom Halssympathicus 
ausgelöst wird. Dafür spricht auch der stets negative Befund im Ganglion bei 
unvorbehandelten Fällen. Für den zentralen Sitz zeugt auch die Geschichte der 
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operativen und Injektionstherapie: das immer weitere Zurücklegen des Angriffs- 
ortes. Auch hat man die Reichweite mancher Eingriffe, z. B. der Thier’schen 
Extraktion unterschätzt. Weiter kann die Neuralgie oft zauberhaft auf beliebige 
Eingriffe lange Zeit verschwinden. Der Trigeminus ist nur scheinbar anatomisch 
eine Einheit. Funktionell wird er in drei Einheiten gespalten: drei Äste, die als 
hintere Wurzeln mindestens drei Kopfmetameren versorgen. So kann ein Ast 
dauernd allein erkranken und sollte man nicht von einem Übergreifen der Er- 
krankung von einem Ast auf einen anderen sprechen. 

Faßt man die Krankheit als von einem sympathischen Reiz- 
zentrum im Halssympathicus ausgelöste Vasoneurose auf, so werden 
auch die nur als Begleiterscheinungen aufgefaßten objektiven Sym- 
ptome verständlich: Tränenträufeln, plötzliches Erröten, Erweite- 
rung der Pupille, Speichelsekretion, Hitze und Schwindelgefühl im’ 
Kopfe, die in einzelnen Fällen ganz typisch dem Sch merzparoxysmus 
kurz vorhergehen als objektive Sympathicussymptome der sonst 
rein subjektiven Krankheit verständlich. 

Die Therapie hat diejenigen Maßnahmen, die umstimmend auf die Zirku- 
lation wirken können, zu bevorzugen. Nicht zu lange intern behandeln. 

Neben gelegentlichen peripheren Alkoholinjektionen kommen nur solche ins 
Ganglion in Frage, möglichst unter Schonung des ersten Astes. Solche Injektionen 
sollte nur der machen, der sie an der Hand der örtlichen Betäubung erlernt hat. 
Sonst macht man Thier’sche Extraktionen, die gelegentlich bei genügender (?) 
Einwirkung bis aufs Ganglion auch Dauerheilungen geben können. Intermediäre 
und basale Einspritzungen und Operationen sollte man aufgeben. Die Ganglion- 
exstirpation ist durch die ungefährlichere retroganglionäre Durchschneidung, die 
technisch, wie Leichenversuche und ein solcher am Lebenden lehrten, sich gut 
von einer subtemporalen Knochenlücke nach Art der Cushing’schen Entlastungs- 
trepanation durchführen läßt, überholt. Frazier machte 177 solcher Ein- 
griffe mit einem Todesfall. Weiter müssen Versuche mit Sympathicusope- 
rationen wieder aufgenommen werden. Doch ist die Exstirpation des obersten 
Halsganglions mit einer Enthüllung der Carotis interna, um auch die nicht von ihm 
ausgehenden Fasern zu fassen, zu kombinieren, wie das Vortr. in einem Falle ge- 
macht hat. Versuche mit den analogen (?) Zuständen bei Angina pectoris er- 
mutigen dazu, wie auch die geschilderte Eigenart der Krankheit. 

Neben der Trigeminusneuralgie gibt es zahlreiche, streng abzutrennende 
Schmerzzustände im Trigeminusgebiet (Lues, Nebenhöhlenerkrankungen, 
Zahnerkrankungen). Ihnen fehlt der streng paroxysmale Typ, fehlt die Sympto- 
menfreiheit zwischen den Anfällen, fehlen die Sympathicuserscheinungen, die wir 
bei der echten Neuralgie selten, allerdings mehr oder minder ausgesprochen, ver- 
missen. Auch wirkt Wärme, meist im Gegensatz zur Neuralgie bessernd, während 
Druck und Kälte, die bei der Trigeminusneuralgie oft wirksam sind, verschlim- 
mernd wirken. 

Endlich werden sogenannte reflektorische Neuralgien, wie sie besonders 
Lapinski beschrieben hat, bei geeignet disponierten Kranken gut verständlich. 

(Selbstbericht.) 

Aussprache. Herr Kappis hat mit den basalen Einspritzungen bei Trige- 
minusneuralgien im ganzen gute Erfolge gehabt, so daß er die Ganglioneinspritzung 
kaum nötig hatte und so die Augenstörungen sicher vermeiden Konnte. 

Kappis ist weiter auch der Ansicht, daß dem Sympathicus im Krankheitsbild 
und der Entstehung der Trigeminusneuralgie eine erhebliche Rolle zukommt, 
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und daß man sich unter Umständen auch operativ an den Halssympathicus wenden 
müßte. 

5) Herr Wendel (Magdeburg). 1) Behandlung des Kardiospasmus. 

W. hat zehn Fälle behandelt, acht mit Gottstein’scher Sonde teils geheilt, 
teils so gebessert, daß sie zufrieden waren. W. tritt energisch für seine Operation 
der Kardioplastik ein, wenn die Gottstein’sche Sonde nicht zum Ziele führt 
(zwei Fälle). Bei allen leichteren Fällen genügt die Sonde, bei den ganz schweren 
ist die Heller’sche Operation nicht radikal genug. W. sah nach Heller’scher Ope- 
ration (von anderer Seite ausgeführt) ein so schweres Rezidiv, daß der Pat. fast 
verhungert in die Behandlung kam. Die Narbe der Heller’schen Operation hatte 
eine Stenose der Cardia, welche sich unter dem weiter bestehenden Spasmus kon- 
‚trahierte, bewirkt. Nur wenn alle Schichten, besonders die am Ösophagus wider- 
standsfähigste, nämlich die Schleimhaut, durchtrennt und quer vereinigt werden, 
kann ein Rezidiv nicht eintreten. Seine beiden so operierten Fälle sind dauernd 
gesund geblieben. Sehr interessant ist eine Dame, welche die Sondenbehandlung 
verweigerte. Sie ging zu Prof. Alt, welcher sie psychisch behandelte und »heiltex. 
Die Röntgenaufnahme zeigt, daß der Kardiospasmus unverändert weiter besteht. 
Der Ösophagus ist zu einer Art Vormagen erweitert. Er füllt sich bei der Nahrungs- 
aufnahme bis zum Jugulum hinauf und erweitert sich zur Dicke eines geblähten 
Kolon. Durch regelmäßig einsetzende Ösophagusperistaltik wird dann innerhalb 
der nächsten Stunden der Inhalt allmählich in feinem Strahl in den Magen ge- 
spritzt, ohne daß Erbrechen eintritt. Die psychische Behandlung hat also nur 
zur Ausschaltung des Brechreizes und zu einer so hochgradigen Anästhesie des 
Ösophagus und des Mediastinums geführt, daß Toleranz für den maximal geblähten 
Ösophagus besteht, bis er sich in den Magen entleert hat und für neue Nahrungs- 
aufnahme bereit ist. 

2) Mesothorbehandlung des Ösophaguskarzinoms. 

Wendel behandelt seit 1913 Ösophaguskarzinome mit Mesothor. Er hat 
dies in einem Röhrchen, welches 125 mg enthält, konzentriert angeordnet. Das 
Röhrchen schraubt er auf eine platte, sehr elastische Stahlsonde (Demonstration), 
auf welcher er den vorher durch Sondierung festgestellten Abstand des Tumors 
von der oberen Zahnreihe markiert. Die richtige Lage des Mesothorröhrchens wird 
röntgenologisch festgestellt, dann die Stahlsonde rechts und links in je eine Klemme 
gefaßt und diese am Kopfe des Kranken befestigt. Er bestrahlt nur in Sitzungen 
von 2%—-3 Stunden und erreicht meist Durchgängigkeit für feste Speisen, damit 
Zunahme der Kräfte und in günstigen Fällen Verlängerung des Lebens um 1 bis 
2 Jahre. Die Diagnose wird stets histologisch durch Probeexzision im Öso- 
phagoskop gestellt. Wenn die Sondierung im Bereiche des Karzinoms nicht ohne 
weiteres gelang, so ist sie ihm stets im Ösophagoskop gelungen, denn meist fängt 
sich die Sonde im Tumor und dringt nicht in das exzentrisch verlagerte Lumen. 
Nur einmal hat er die Gastroskopie gemacht, um durch Sondierung ohne Ende 
die Stenose zu erweitern, weil durch die von anderer Seite ausgeführte, sehr umfang- 
reiche Probeexzision eine schwere Verwundung der Speiseröhre gemacht war, wie 
der Kollege, der die Operation im Ösophagoskop ausführte, selbst mitteilte. Des- 
halb erschien Dilatation von oben nicht ratsam und wurde vom Magen aus mit 
Stahlkugel gemacht. 

3) bespricht Wendel die Ösophagusperistaltik, welche er röntgeno- 
skopisch bei allen Magenfällen, die er bekommt, und natürlich bei allen Ösophagus- 
erkrankungen untersucht. Er bedauert, daß unsere Verarmung kinematographi- 
sche Aufnahmen des Schluckaktes unmöglich macht und ist überzeugt, daß vom 
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Normalen zum höchsten Spasmus sich alle Übergänge finden, und daß ein Be- 
wegungsbild der Ösophagusperistaltik wichtige Aufschlüsse geben würde. Er 
demonstriert beweisende Röntgenbilder von Kardiospasmus, von Ösophagus- 
stenosen — benigne und maligne — und von Divertikeln. 

Aussprache. Herr Kappis hat einen Speiseröhrenkrebs, der durch Ööso- 
phagoskopische Probeexzision festgestellt war, mit Radium intensiv bestrahlt. 
Der Kranke war noch über 3 Jahre völlig gesund; über das jetzige Befinden weiß 
K. nichts; von einem Rezidiv ist jedenfalls nichts bekannt. 

Obwohl die Intensivbestrahlung an sich besser ist, wäre es doch angenehmer, 
mit kleinen Dosen auszukommen, da die Intensivbestrahlung mitten in der Brust 
ein nicht ungefährliches Arbeiten im Dunkeln bedeutet. 

6) Herr F. Franke (Braunschweig): Die Bauchdeckenfascie als Auf- 
hängeband. 

F. stellt einen Pat. vor, bei dem er die Varikokele in der von ihm im Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1922, Nr. 2 beschriebenen Weise operiert hat mittels Aufhängens 
an einem Fascienstreifen aus der Aponeurose des Obliquus externus (Fig.), macht 
darauf aufmerksam, daß die Fig. im Zentralblatt leider falsch ausgefallen ist, 
in dem sie den absteigenden Schenkel des Gefäßstrangs oberhalb anstatt unterhalb 
der Fascie laufen läßt, betont die Einfachheit und Sicherheit der Operation und 
erwähnt, daß er beim vorgestellten Kranken das Vas deferens nicht mit in die 
aufgehängte Schlinge aufgenommen und doch Hochstand des Hodens erreicht hat. 

F. hat nun dieses Verfahren seit über 2 Jahren angewendet auch beim Uterus- 
prolaps und besonderen Fällen von Retroflexio uteri, die er sonst mit der von ihm 
im Zentralblatt f. Gynäkologie 1909, Nr. 48 beschriebenen Methode der zum ersten 
Male am 8. Januar 1901 ausgeführten Fixatio ligam. rot. retrouterina (Fig.) be- 
handelt hat, eine Methode, die in Amerika unter dem Namen »interner Adams«, 
am 8. Oktober 1901 vorgeschlagen von Prof. Ci. Webster in Chicago, fast durchweg 
geübt wird wegen ihrer Einfachheit, Sicherheit und Ungefährlichkeit, in Deutsch- 
land aber merkwürdigerweise sich noch nicht eingebürgert hat, wenn auch noch 
einige Male neu erfunden. Die Aufhängung an der Bauchdeckenfascie (des M. 
rectus, Fig.) geschieht so, daß nach medianem Bauchschnitt und seitlichem Zurück- 
schieben der Bauchhaut eine gebogene Korn- oder Hakenzange nach Durchstoßen 
durch den Rectus und das Bauchfell das Lig. rotundum faßt und durch den Rectus 
durchzieht, worauf ein etwa 0,7—0,8 cm breiter, oben gestielt aus der Rectusfascie 
ausgelöster Streifen unter dem Ligarment durchgeführt und unterhalb mit seinem 
unteren Ende an seinem alten Platze wieder festgenäht wird. 

7) Herr F. Franke (Braunschweig) Referat: Über die chirurgische 
Behandlung der genuinen Epilepsie. 

Die fortschreitende Kenntnis der Stellen im Gehirn, von denen aus die ein- 
zeinen Leistungen desselben angeregt und geleitet werden, und die auf dieser 
Kenntnis aufgebaute Hirnchirurgie, die nun wieder zum Danke letztere befruchtet 
und gefördert hat, sind von wesentlichem Nutzen auch für die Erkenntnis des 
Wesens und für die Behandlung der Epilepsie geworden, und insbesondere haben 
die im Weltkriege gewonnenen Erfahrungen tiefe und wegweisende Spuren hinter- 
lassen. Das gilt zwar hauptsächlich für die traumatische Epilepsie, wie die an den 
Vortrag Gulecke’s auf der deutschen Chirurgentagung 1920 sich anschließende 
Besprechung ergab. Aber auch mit der Behandlung der genuinen Epilepsie haben 
sich die Chirurgen in den letzten 3 Jahrzehnten, und namentlich seit dem Vor- 
trage Kocher’s auf der Chirurgentagung 1899 über die künstliche Ventilbildung 
am Schädel bei der Epilepsie mehr und mehr befaßt, so daß es sich lohnen dürfte, 
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einmal einen Überblick über das bisher Erreichte zu geben und zu versuchen, 
Schlüsse daraus für die Zukunft zu ziehen. 

Wenn wir die alte Einteilung der Epilepsie in die vier Gruppen der trauma- 
tischen bzw. organisch bedingten, der symptomatischen, der Reflexepilepsie und 
der genuinen bzw. essentiellen Epilepsie aus praktischen Gründen beibehalten 
wollen, so ist zu bemerken, daß die Grenzen dieser Abteilungen sich zum Teil 
wesentlich verschoben haben. Das trifft besonders zu in bezug auf die genuine 
Epilepsie. Man bezeichnet mit diesem Namen bekanntlich die Form der Epilepsie, 
bei der sich eine anatomische Veränderung am Gehirn als Unterlage für die Krank- 
heit nicht mit Sicherheit nachweisen läßt, und rechnete sie deshalb zu den Neu- 
rosen. Zahlreiche eingehende feinste Untersuchungen der letzten beiden und be- 
sonders des letzten Jahrzehnts haben ergeben, daß in sehr vielen Fällen »genuinera 
Epilepsie doch eine Herderkrankung der Hirnrinde oder sonstige pathologische 
Veränderungen im feineren Aufbau der Hirnrinde oder anderer Gehirnteile von 
einer gewissen Regelmäßigkeit nachgewiesen werden konnten (Koch, Turner, 
Pappenheimer, Alzheimer, Volland, Tilmann u.a.), undes mußten deshalb 
die Grenzen der genuinen Epilepsie enger gezogen werden. Tilmann geht auf 
Grund seiner Untersuchungen an seinem großen Material von 700 Operationen 
wegen Epilepsie am weitesten mit der Äußerung: »Die autoptischen Befunde 
drängen zu der Ansicht, daß die Epilepsie keine eigentliche Krankheit, sondern 
nur der Ausdruck einer organischen Erkrankung des Gehirns und seiner Häute 
ist«, so daß er am liebsten die genuine Epilepsie als Krankheitsbegriff ganz streichen 
möchte. Binswanger’s Ansicht, daß mehr als die Hälfte der Fälle von kindlicher 
Epilepsie, die man früher allgemein als genuine Epilepsie ansah, organischer Natur 
ist, wird von den meisten Autoren geteilt. Ich darf aber nicht verschweigen, daß 
von manchen Autoren die gefundenen pathologischen Veränderungen nicht als 
die Ursache der Krankheit, sondern als ein sekundärer Prozeß angesehen werden 
(Bleuler, Alzheimer, Nissl). Daß die Schädigungen am Gehirn von den patho- 
logischen Anatomen nicht so häufig gefunden werden, als man nach den Befunden 
am lebenden Gehirn erwarten sollte, liegt, wie Tilmann überzeugend nachgewiesen 
hat (Virchow’s Archiv Bd. CCXXIX), daran, daß schon wenige Stunden nach 
dem Tode viele Veränderungen für den Pathologen nicht mehr sichtbar sind. 

Außer den etwaigen pathologischen Veränderungen des Gehirns spielt für den 
Ausbruch der Krankheit eine große Rolle seine Reizbarkeit (Redlich’s epileptische 
Reaktionsfähigkeit). Dafür haben die Kriegserfahrungen zahllose Beispiele ge- 
liefert. Sie kann erworben oder konstitutioneller Natur, also vererbt sein. Für 
wohl die meisten Fälle ist eine angeborene Disposition anzunehmen. Ob die Dis- 
position für die Krankheit sich nur auf bestimmte Gebiete des Gehirns (die Rinde 
oder subkortikale Gebiete oder das verlängerte Mark) oder auf das ganze Gehirn 
erstreckt, und ob die Reizbarkeit sich von einem Herde aus allmählich über das 
ganze Hirn ausbreitet, ist uns im wesentlichen noch unbekannt. Wir wissen auch 
nicht, ob die Reizbarkeit des Gehirns hauptsächlich auf feinsten anatomischen 
Veränderungen beruht oder durch dem Kranken eigentümliche Stoffwechsel- 
störungen bedingt ist. 

In neuester Zeit hat aber infolge auffallender Beobachtungen die Annahme, 
daß letzteres der Fall ist, sehr an Boden gewonnen, und man macht diese Stoft- 
wechselstörungen abhängig von krankhafter Tätigkeit des endokrinen Apparats. 
Man fand vor den Anfällen bedeutende Mengen von Ammoniak (Bisgaard, 
Norvig, Kaufmann, Rohde) oder andere Beweise von Stoffwechselstörungen 
im Blute (Donath, Rosenthal, Serobianz, Féré, Bouchard, Pellegrini, 
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Pini, Marchand, Held u. a.), wies mit Hilfe der Abderhalden’schen Seroreaktion 
Abbau von Gehirnsubstanz (Binswanger, Theobald, Wagner, Maas) oder von 
inneren Drüsen, Muskeln und Nieren (Grigorescu), von der Schilddrüse (Kafka), 
auch von Geschlechtsdrüsen (Rautenberg) nach, stellte fest, daß wahrscheinlich 
im Zusammenhang zwischen Epilepsie und anaphylaktischen Vorgängen eine 
Proteinüberempfindlichkeit infolge Vorhandenseins latenter giftiger Stoffwechsel- 
produkte besteht (Ward), man beobachtete ein Ausbleiben der Anfälle sofort mit 
dem Eintritt der Schwangerschaft und Wiederauftreten mit der ersten Regel 
(Westphal), machte günstige Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung der 
Eierstöcke (Winter). Die Vermutung, daß alle diese Erscheinungen mit der 
Tätigkeit des endokrinen Apparates in ursächlichem Zusammenhange stehen, fand 
ihre wesentliche Stütze durch den von Fischer am Kaninchen durch Versuche 
(Amylnitritversuch) geführten Nachweis, daß den Nebennieren für die Entstehung 
von Krämpfen eine große Bedeutung zukommt. 

Die Chirurgie hat aus allen diesen Beobachtungen und Untersuchungsergeb- 
nissen die entsprechenden Folgerungen für ihr Handeln gezogen, aber natürlich 
ihre sonstigen, bei den Eingriffen an den Kranken gewonnenen Erfahrungen auch 
verwertet. 

Ihre Angriffspunkte sind 1) die epileptogene Basis, 2) die epileptogenen Reize. 
Was erstere betrifft, so hat man nach Horsley’s 1889 gemachtem Vorschlag, 
und besonders F. Krause hat das Verfahren ausgearbeitet, den durch elektrische 
Reizung der Hirnrinde festgestellten Krampfherd durch Hirnrindenexzision aus- 
geschaltet, nachdem man mit diesem Verfahren bei der traumatischen Epilepsie 
gute Erfolge erzielt hatte; aber die bisher berichteten Erfahrungen z. B. auch von 
F. Krause sprechen nicht gerade für das Weiterbeschreiten dieses Weges, zumal 
die Operation mit Gefahren, nämlich vorübergehender oder dauernder Lähmung 
oder Parese, der dem exstirpierten Krampfzentrum entsprechenden Muskeln ver- 
bunden ist. Weil hat deshalb multiple punktförmige Exzisionen der erkrankten 
Rindenteile vorgeschlagen (ein Erfolg von Kalb), Bircher die Massage des be- 
treffenden Gebiets auf Grund günstiger Erfahrung an vier von 7 Fällen; Pussep 
hat in sechs auf diese Weise behandelten Fällen keinen Erfolg gesehen. Tren- 
delenburg hat die Vereisung von Podmaniszky und von Küttner ohne Erfolg 
ausgeführt und später auf Grund von Versuchen am Affen die Rindenunterschnei- 
dung empfohlen, die Kirschner nach günstigen Erfahrungen an sechs Fällen von 
traumatischer Epilepsie auch für die genuine Epilepsie glaubt anraten zu dürfen. 
Neuerdings berichtete Kolgubakin über nicht ungünstige Versuche an drei 
Kranken bei kortikaler Epilepsie mit subkortikaler Alkoholinjektion nach dem 
Vorschlage von Ragumowsky; ein bestimmtes Urteil über den Endausgang steht 
wegen zu kurzer Beobachtungszeit noch aus. l 

In den Fällen reiner genuiner Epilepsie kann man natürlich nur Operationen 
vornehmen, von denen man sich eine Allgemeinwirkung auf das Gehirn verspricht. 

Die erste derartige, von Kocher ausgeführte und 1899 auf der Deutschen 
Chirurgentagung vorgeschlagene Operation, die Ventiltrepanation des Schädels, 
ist von vielen Chirurgen ausgeführt worden, auch von mir (in drei Fällen, aber von 
nur vorübergehendem Erfolge). Der Vorschlag gründete sich auf die während des 
Anfalls beobachtete und als Ursache des Anfalls angenommene intrakranielle 
Drucksteigerung. Wenn diese Annahme sich auch später als nicht ganz richtig 
erwiesen hat, so sind Erfolge der Operation doch nicht ausgeblieben. Pussep hat 
zwar in 49 Fällen so wenige gehabt, daß er die Operation, die er für die traumatische 
und organische Epilepsie als die wirksamste Methode erklärt (neben der Ent- 
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fernung aller veränderten Gebilde), ablehnen zu müssen glaubt, auch Krause, der 
1910 nur bei 2 von 31 Kranken wesentliche Besserung feststellen konnte, lehnt sie 
jetzt ab (schriftliche Mitteilung), aber andere, wie Kostliog, Kukula, Watson 
und besonders Friedrich und Küm mell, der 10% Dauererfolge hatte, berichten 
über günstige Erfahrungen, die wohl darauf beruhen, daß man nach dem Vorgange 
Friedrich’s das Ventil größer bildete und die Dura weit öffnete. Ito erlebte 
in 58 Fällen 8 Heilungen und 15 Besserungen, also Erfolge in 39,7%. Anton, der 
bei den Epileptischen die Kleinhirnhöhle des Schädels meist vergrößert fand 
und diese Erscheinung auf besondere Druckverhältnisse in dieser Gegend zurück- 
führt, empfahl neuerdings die beiderseitige Trepanation der Hinterhauptschuppe 
und Fensterung der Membrana atlantooccipitalis. Voelcker fand bei den in diesem 
Sinne vorgenommenen Operationen das Kleinhirn pulslos, nach der Operation leb- 
haft pulsierend. Die Enderfolge müssen abgewartet werden. Schon früher war 
auf den Vorschlag Anton’s von den Hallenser Chirurgen von Bramann, Schmie- 
den und Stieda der Balken- und Suboccipitalstich ausgeführt worden mit dem 
Erfolg, daß nach der Mitteilung Reinicke’s in 5 von 30 operierten Fällen Heilung, 
in 6 längere Besserung bis zu 5 Jahren, in 16 Fällen milderer Verlauf des Leidens 
erzielt wurde; am besten reagierten die Fälle, in denen ein gewisser Hydrocephalus 
bestand. 

Die von Alexander zur Herabsetzung des Blutdrucks im Gehirn vorge- 
schlagene Unterbindung der A. vertebrales ist in Vergessenheit geraten, da sicht- 
bare Erfolge ausblieben, was ja erklärlich erscheint in Hinsicht auf die geringe 
Bedeutung dieser Arterien für die Blutversorgung des Gehirns. 

Weniger in der Absicht, den Blutdruck als vielmehr durch geringere Blut- 
zufuhr die Erregbarkeit des Gehirns herabzusetzen, empfahl 1914 Momburg die 
Drosselung, die Umschnürung der Carotiden, nachdem er in zwei Fällen den ge- 
wünschten Erfolg erzielt hatte. Ich habe nach seinem Vorschlage die Operation 
in fünf Fällen ausgeführt; bei zwei Knaben mit dem Erfolg, daß die Anfälle (bis 
zu 40 am Tage) seltener wurden, bei dem einen das reizbare Gemüt sich wesentlich 
änderte. Nach 2 Jahren nahmen die Anfälle bei diesem wieder zu, der Allgemein- 
zustand verschlechterte sich, aber nach dem bald danach erfolgten Auftreten von 
Lungentuberkulose besserte sich beides und verschwanden schließlich noch vor 
dem Tode des Kranken sämtliche epileptischen Erscheinungen. Der erstoperierte 
Knabe ist vor einigen Jahren nach Wiederzunahme der Krämpfe gestorben. Bei 
einem jungen Mädchen von 18 Jahren mit schweren epileptischen Allgemein- 
erscheinungen blieb jeder Erfolg aus. Wahrscheinlich habe ich bei ihr die Um- 
schnürung der Carotiden zu schwach ausgeführt, beeinflußt durch die Erfahrung 
an einem anderen, 25jährigen, bei der sie zu stark ausgefallen war. Sie bekam 
schon 2 Stunden nach der Operation Zeichen von Bewußtseinsstörung und Parese 
des einen Armes. Davon benachrichtigt, entfernte ich die umschnürenden Fascien- 
streifen (in den anderen Fällen habe ich Silberdraht verwandt); aber nur langsam, 
im Verlauf von Wochen, ging die Parese zurück. Bei einem Studenten der Tech- 
nischen Hochschule, der wegen seiner epileptischen Störungen, besonders auch 
zunehmender Anfälle von Gedächtnisschwäche, die als epileptisches Äquivalent 
angesehen wurden, das Examen und seine ganze Laufbahn aufgeben mußte, er- 
zielte ich durch die am 3. August 1915 ausgeführte Operation den Erfolg (Oktober 
1917 und Januar 1919, September und Dezember 1920 je ein Anfall), daß alle 
Erscheinungen sich so besserten, daß der Pat. im Finanzamt angestellt werden 
konnte und seit dem Dezember 1920 keinen Anfall mehr hatte bis zum 14. Sep- 
tember 1921, wo nach Überanstrengung im Berufe (12 Stunden hintereinander 
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gearbeitet) wieder ein Anfall auftrat. Bei diesem Kranken war die Umschnürung 
an der rechten Carotis zu stark ausgefallen. Mehrere Wochen nach primärer Ver- 
heilung der Wunde öffnete sie sich wieder unter Ausscheidung spärlicher blutig- 
seröser Flüssigkeit, die so lange anhielt, bis eines Tages im Januar 1917 der 
Silberdrahtring zum Vorschein kam. Vielleicht hat aber diese starke Umschnü- 
rung das gute Ergebnis des Eingriffs gezeitigt. 

Eastmann, der die Operation bei sechs Epileptikern vorgenommen hat, be- 
richtete 1915, also nach zu kurzer Beobachtungszeit, über Milderung der Anfälle 
in drei Fällen, Erfolglosigkeit in den anderen dreien, und Auftreten eines hemi- 
plegischen Insults in einem Falle, wie bei mir, der die schnelle Entfernung der be- 
treffenden Drahtschlinge nötig machte. Momburg war auf meine schriftliche 
Anfrage so freundlich, folgendes mitzuteilen: Operierte Fälle vor dem Kriege 15, 
nach ihm 3. Von jenen 15 2 anfallsfrei geblieben, ein dritter hat 1916 im Trommel- 
feuer seine seit der Operation ausgebliebenen Anfälle wieder bekommen; von den 
übrigen 12 keine Nachricht. Bei den nach dem Kriege Operierten nur vorüber- 
gehende Besserung. Momburg ist von seinen Ergebnissen nicht sehr befriedigt 
und wird nur noch operieren 1) bei nicht zu jugendlichen Individuen, 2) bei nicht 
zu langem Bestehen der Epilepsie. 

Leriche ist der Ansicht, daß in dem einen Fall von Epilepsie der zu große 
Blutdruck, die Hypertonie, in dem anderen der zu geringe,, die Hypotonie, den 
Ausbruch der Epilepsie begünstigt, und empfiehlt für den letzteren Fall die Sym- 
pathektomie an der Carotis interna, durch die er eine Erweiterung der Hirngefäße 
und Vermehrung der Liquormenge erwartet, was ihm auch in einem Falle gelungen 
ist, denkt auch an eine Unterbindung einiger in den Sinus mündenden Hirnvenen 
oder des Sinus selbst. Auch Forster spricht sich neuerdings aus ähnlichen Grün- 
den für die Sympathektomie aus. Die von Chipault und Jonnescu nach dem 
Vorschlage von Alexander seinerzeit häufig vorgenommene Exstirpation des 
obersten Ganglions des Halssympathicus scheint dauernde Erfolge nicht gezeitigt 
zu haben. Pussep hat sie, da ohne jeden Erfolg ausgeführt, wieder aufgegeben, 
desgleichen Dejerine, Lannois, Donath, Bramann, Braun, der die Ope- 
ration in neun Fällen ausführte, Postemski, Pilz, Mariani u. a. 

Auf Grund der oben berichteten Versuchsergebnisse von Fischer über den 
Einfluß der Nebennieren auf die Amylnitritkrämpfe bei Kaninchen hat nun Brü- 
ning einen anderen Weg eingeschlagen, um der genuinen Epilepsie beizukommen, 
er hat die linke Nebenniere entfernt; andere sind ihm gefolgt. Seine mir liebens- 
würdigerweise mitgeteilten Operationsergebnisse sind: ausgeführt sind 29 Ope- 
rationen von einem Laparatomieschnitt aus ohne einen operativen Mißerfolg oder 
eine Komplikation, während bei dem lumbalen Vorgehen Pleuritiden und sub- 
phrenische Abszesse vorkamen. Ältester Fall 23%, jüngster 1 Jahr alt. Von 26 Patt. 
Nachricht erhalten, 2 tot (Scharlach, Dysenterie), keine oder nur vorübergehende 
Besserung bei 14 Patt., bei keinem eine ungünstige Beeinflussung, in 10 Fällen 
ganz erhebliche Besserung, darunter Fälle fast völliger Heilung, z. B. Anfall erst 
nach fast 3 Jahren wieder, nach einem Alkoholexzeß. Keine absolute Heilung. 
Unter Besserung versteht Brüning nur solche Fälle, bei denen statt täglicher 
schwerer Anfälle nur noch alle 3—4 Monate ein leichter Anfall auftritt oder wo sich 
der Anfall durch Luminal unterdrücken läßt oder wo statt der großen Anfälle kurze 
Absenzen auftreten. Alle zehn Patt., vorher arbeitsunfähig, sind es nicht mehr. 
Sie gehören sowohl zu den ältest als neuerdings Operierten. Brüning fügt hinzu, 
daß er aus der Analyse dieser gebesserten Fälle keine einheitliche Operations- 
indikation habe ableiten können und sich daher noch an die in seinen früheren 
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Veröffentlichungen gegebenen Indikationen halte; er glaube sagen zu können, 
daß die Nebennierenexstirpation keine schlechteren Resultate gebe als die Ventil- 
bildung nach Kocher, die Exzision des Fokus und die Sympathektomie. Seines 
Erachtens sei die theoretisch wichtige Tatsache festgestellt, daß die Nebenniere 
einen Einfluß auf den Krampfmechanismus ausübt. 

Diesen so verhältnismäßig günstigen Ergebnissen stehen Mitteilungen ziemlich 
ungünstiger Art seitens anderer Operateure gegenüber: Peiper und Steinthal 
(sieben Fälle) sahen gute unmittelbare Erfolge, aber die Anfälle kamen bald wieder; 
in der Hamburger Universitätsklinik (Bericht von Engelbrecht) vielleicht ein 
Erfolg bei zehn Operationen; Kutscha-Lissberg berichtet über eine Heilung 
seit 2 Jahren bei elf Operationen, in einigen der anderen Fälle seltenere Anfälle. 
Sandor äußert sich nicht ganz ablehnend (vier Fälle), dagegen v. Eiselsberg 
(16 Fälle) und Kü m mell (elf Fälle) wegen ihrer ebenfalls ungünstigen Erfahrungen. 

Ob die guten Ergebnisse bei Brüning’s Patt. bestehen bleiben werden, muß 
die Zeit lehren. Gegen die Nebennierenexstirpation wird der gewichtige Einwand 
erhoben, daß mit der Zeit die rechte Nebenniere für den Verlust der linken vikari- 
ierend eintreten und dadurch wieder Schaden stiften kann. 

Bei kritischer Sichtung der Ergebnisse der operativen Behandlung der echten 
genuinen Epilepsie ist man, das ist wohl ohne weiteres zuzugestehen, zu einer be- 
deutenden Skepsis berechtigt, besonders hinsichtlich der Dauerresultate. Aber 
da durch die Operationen verschiedener Art doch hin und wieder an wirkliche 
Heilung grenzende Besserungen, wohl auch vereinzelte Heilungen, sicher aber 
mehr oder weniger lange anhaltende Besserungen in Fällen auch schwerster, jeder 
anderen Behandlung trotzender Art erzielt worden sind, gehen meines Erachtens 
die Autoren zu weit, die mit Binswanger, Schultze, Oppenheim u. a. jeden 
operativen Eingriff ablehnen. Die Krankheit ist, besonders in ihren extremen 
Graden, so fürchterlich, daß man, wenn die Behandlung durch den Internen und 
Neurologen versagt, berechtigt ist, seine Zuflucht zu der Operation zu nehmen. 
Nur darf man sie dem Kranken nicht aufdrängen, sondern muß nach offener Dar- 
stellung der möglichen Aussichten und aller Bedenken unter Ablehnung jeder 
Verantwortung dem Kranken die Entscheidung überlassen. Welche der besproche- 
nen Operationen im Einzelfalle vorzunehmen ist, läßt sich schematisch nicht be- 
stimmen. Mir will es scheinen, als ob doch die Ventilbildung noch die besten Aus- 
sichten bietet, vielleicht in der von Anton empfohlenen neuen Form am Hinter- 
haupte. Auch der Balken- oder Suboccipitalstich kämen wohl noch in Frage. 
Gegenüber den übrigen Operationen dürfte größere Zurückhaltung am Platze sein. 

Im allgemeinen ist aber mit Frazier zu sagen, daß man nicht gar zu zurück- 
haltend mit der Operation sein soll, weil sich nicht selten essentielle schwere Epi- 
lepsie als Herderkrankung herausstellt. 

Mit der operativen Behandlung ist die Röntgenbestrahlung des Schädels in 
Wettbewerb getreten, aber ohne Erfolg. Dagegen scheint die Bestrahlung der 
Nebennieren nach der Erfahrung Klieneberger’s weiterer Versuche wert zu sein. 
Mit der Bestrahlung der Ovarien hatte Winter bei vier Mädchen von 17—21 Jahren 
auffallende Erfolge, während andere Autoren die Methode als wirkungslos ablehen. 

Auch die Proteinkörpertherapie ist auf Grund der Tatsache, daß Abbau von 
Hirnsubstanz während der Anfälle festgestellt ist, zur Behandlung der Krankheit 
herangezogen worden. Döllken gibt an, mit Milcheinspritzungen einen Nachlaß 
des Leidens herbeigeführt zu haben. Bier hat Caseosan ohne Erfolg angewandt. 

Ob Sekrete endokriner Drüsen, einzeln oder in Mischung, vielleicht Einfluß 
auf die Krankheit ausüben, müssen spätere Versuche lehren. 
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In der Hauptsache muß man sich also bemühen, durch richtige Anwendung 
innerer Mittel (neben diätetischen und hygienischen Vorschriften), insbesondere 
des Broms und des Wundermittels Luminal, das ja inemanchen Fällen zauberhaft 
wirkt, den unglücklichen Kranken zy helfen. 

Aussprache. Herr Kästner (Leipzig): Ich habe vor 1 Jahre im Langen- 
beck-Archiv über Nachuntersuchungen von Kranken, an denen der Balkenstich 
ausgeführt war, aus der Leipziger Klinik berichtet und kann das, was dort über 
Erfolge des Balkenstiches bei Epileptikern mitgeteilt war, nach dem, was wir 
seither gesehen haben, durchaus bestätigen. Wir fanden etwa in der Hälfte der 
Fälle, daß die vorher bestehenden häufigen und schweren Krampfanfälle, sowohl 
bei genuiner, als auch bei traumatischer Epilepsie, für 3 Jahre und auch länger 
völlig oder fast völlig schwanden. Die Erfolge zeigten sich in einem Teil der Fälle 
auch trotz Aussetzens der Bromtherapie.. Der Balkenstich wurde immer von 
Epileptikern sehr gut vertragen und brachte auch eine Linderung der nebenbei 
bestehenden nervösen Störungen (Kopfschmerzen, Benommenheit). Unangenehme 
Folgen oder gar Todesfälle haben wir nie gesehen. 

Eine Drucksteigerung und Liquorvermehrung fand sich nur in einem Teil der 
Fälle; das spricht aber nicht dagegen, daß auch in den übrigen Fällen während des 
Anfalles eine Drucksteigerung als Folge eines akuten Hydrocephalus vorhanden 
war. Wenn man solche Fälle von »hydrocephalischer« Epilepsie nicht als echte 
genuine Epilepsien gelten lassen will, so ist einzuwenden, daß sie jedenfalls klinisch 
durchaus den Eindruck von solchen machen können. Daher ist auch bei klinischer 
genuiner Epilepsie ein Versuch mit dem Balkenstich in schweren Fällen durchaus 
angezeigt, besonders da auch Fälle, die beim Balkenstich eine Drucksteigerung 
vermissen lassen, bisweilen günstig reagieren. 

Herr Stieda (Halle a. S.) empfiehlt bei der Erfolglosigkeit der anderen, bei 
der Epilepsie vorgeschlagenen Operationsmethoden auf Grund seiner früher an 
der v. Bramann’schen Klinik, sowie später erzielten guten Resulate den Balkenstich 
nach Anton als einen kleinen, technisch relativ einfachen Eingriff, der zudem die 
Möglichkeit der Wiederholung bietet, der ohne Schockwirkung für den Pat. und 
ohne Schädigung des Gehirns verläuft. Nach dem Ablassen von nur wenigen 
Kubikzentimeter Liquor kehren meist die eine so überaus wichtige Rolle spielenden 
Hirnbewegungen wieder, als ein Zeichen dafür, daß die gestörte Blutzirkulation 
frei geworden ist. Anton hat mit Recht darauf hingewiesen, daß dem Liquor 
cerebrospinalis eine wichtige Komponente für die Zirkulation im Schädel zukommt 
und damit für die Entwicklungsstörungen im Gehirn überhaupt. 

Wenn auch mit dem Balkenstich kein Allheilmittel empfohlen werden soll, so 
genügen die vorliegenden Erfahrungen (vgl. auch Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CV, 
Hft. 2), die Aufforderung zu begründen, den Balkenstich öfter zu versuchen, zumal 
auch günstige Nebeneffekte auftreten, z. B. das Aufhören der Kopfschmerzen und 
des Schwindels (vgl. Anton: »Epilepsia«, vol. IV, 1914). 

Herr Kulenkampff (Zwickau): Da Vortr. auf die Pathogenese der Epi- 
lepsie eingegangen ist, möchte ich mit einigen Worten wenigstens auf eine neue 
Auffassung hinweisen, die ich mir auf Grundlage der schönen Arbeiten Reichardt’s 
und neuerdings auch der interessanten Auffassungen von Küppers über die 
Epilepsie gemacht habe und die auch für den Chirurgen ein tiefes Interesse haben. 
Eine nähere Ausgestaltung muß weiteren Arbeiten vorbehalten bleiben. Das 
klinische Bild der epileptischen Krämpfe ist nicht das von Großhirn- 
rindenkrämpfen. Sie tragen vielmehr den Typus vegetativer Störungen. Der 
Cri hydrocephalique ist kein Hirnrindenschrei, die Bewußtlosigkeit und die allge- 
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meinen Körperkrämpfe, die zum Teil einen rein vegetativen Charakter erkennen 
lassen: Kaubewegungen, assoziierte Augenbewegungen, Faustballung weisen uns 
auf die tieferen Hirnzentren in den Basalganglien hin. Die Rinde ist nur das In- 
strument (Reichardt), das die Willkürbewegung vermittelt. Davon ist bei der 
Epilepsie gar keine Rede. Wie etwas Fremdes bei länger dauernder Aura fällt den 
Epileptiker sein Anfall an. Die sogenannte Rindenepilepsie ist nur die Auslösung 
eines Anfalls durch die cortico-thalamischen Bahnen bei solchen Individuen, die 
epileptische Konstitution haben. Auch wäre ja ein Dauerreiz, der auf diesen Bah- 
nen in die Tiefe strömt, vielleicht geeignet, abnorme Bedingungen bei an sich nor- 
malem Nervensystem zu schaffen. Das wären dann die Patt., die nach kortikalen 
Eingriffen geheilt werden, während die anderen natürlich rezidivieren müssen. 
Wir müssen überhaupt — ein Gedanke, der ja jetzt vielorts ohne genügende 
Berücksichtigung auftaucht — abbauen mit der Zentralstellung der Groß- 
hirnrinde. Sie ist Instrument nicht Akteur, der in den Basalganglien sitzt. 
Schon die negativen Erfahrungen über Schmerzempfindlichkeit der 
Großhirnrinde hätten uns in diesem Sinne belehren können. Die 
Schmerzempfindlichkeit, dieses unmittelbarste Gefühl für die Un- 
vollkommenheit unseres menschlichen Körpers (Dieffenbach), gehört 
so sehr zu den tiefsten »Seelenwerten« der Persönlichkeit, daß damit 
die Rinde, der sie nicht entspringt, als abgesetzt erscheinen muß. 
Bekanntlich kennen wir zentrale Schmerzen nur bei Herden in den Basalganglien 
und auch Erfahrungen aus der Psychologie der Narkose sprechen im 
selben Sinne. Auf die Bedeutung der Encephalitis und der extrapyramidalen 
Störungen brauche ich in diesem Zusammenhang nur hinzuweisen. 
(Selbstbericht.) 

8) Herr Kortzeborn (Leipzig) berichtet nach Schilderung des pathologisch- 
anatomischen und klinischen Bildes der Kniestreck- (oder Quadriceps-)kon- 
traktur (völlige oder nahezu völlige myogene Versteifung des Kniegelenkes in 
Streckstellung bei normalem Gelenkspalt), über die Resultate der von Payr im 
Jahre 1917 angegebenen Operationen dieser Kontraktur, deren Technik kurz er- 
läutert wird. Zweimalige Nachuntersuchung der operierten Fälle im Jahre 1920 
und 1923 (vgl. Münchener med. Wochenschrift 1917, Nr.21 und 22, Zentralblatt f. 
Chirurgie Nr. 36 und Verhdl. d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie 1921). 

Operiert wurden nur Fälle, bei denen sich das Versagen unblutiger Methoden 
einwandfrei ergeben hatte, meist Kriegsverletzte (60°, Versteifungen nach Ober- 
schenkelschußfrakturen). 

Nachuntersucht wurden 40 Fälle: 

15 sehr gute Resultate (aktive Beugung bis mindestens 90°, aktive 
Streckung bis 180°). 

12 gute Resultate (aktive Beugung bis nahe an den rechten Winkel, 
aktive Streckung bis 170°). 

6 Besserungen (wesentliche Zunahme der Beweglichkeit). 

5 Mißerfolge (teils Patt. im höheren Lebensalter oder mit sehr ungünstigen 
anatomischen Verhältnissen, teils infolge Wiederaufflackerns einer latenten In- 
fektion). i 

1 Verschlechterung (Versteifung in Beugestellung). 

Sehr gute Resultate mit der Patellarmobilisation (teils mit, teils ohne 
Unterfütterung, bevorzugt freitransplantierte Fascia lata); wichtig Fixation in 
starker Beugestellung, wobei Patella gesundem Deckknorpel gegenübersteht, so 
daß wenig Neigung zur Wiederverklebung besteht. Von 14 Fällen mit Patellar- 
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ankylose nur zwei wieder verklebt (einer bei 52jährigem Pat. mit knöcherner 
Patellarankylose, einer infolge eines monatelang nach der Entlassung von der Ope- 
ratiensnarbe ausgehenden Erysipels). 

Desgleichen gute Resultate mit der Sartoriusplastik, die herangezogen wird 
in Fällen, bei denen wesentliche Anteile des Streckapparates bei der Operation 
geopfert werden mußten. 

Wundheilungsverhältnisse sehr günstig, auch in Fällen, bei denen das 
. Kniegelenk eröffnet werden mußte; Betonung der Bedeutung der Untersuchungs- 
methoden auf latente Infektion. — Kein Todesfall. 

Operation der Quadricepskontraktur nach Payr ist bei richtiger 
Indikationsstellung und guter Beherrschung der Technik imstande, in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle entweder völlige Wiederherstellung der Kniegelenks- 
funktion oder doch bedeutende Besserung der Beweglichkeit herbeizuführen. 

Ausführliche Veröffentlichung wird demnächst stattfinden. 

9) Esau (Oschersleben): Demonstration von Röntgenbildern zur 
Embolie von metallischem Quecksilber und zur intravitalen Gefäß- 
darstellung mittels Kontrastmitteln. 

1) Demonstration von Röntgenbildern zu dem in Nr. 10 des Zentralblattes f. 
Chirurgie 1923 veröffentlichten Falle. 

2) Röntgenbilder zur experimentellen Hg-Embolie im Tierexperiment. 

3) Röntgenbilder der Leber, gewonnen durch Injektion von »Mercinol« (Hg- 
Olivenölverreibung) in die Mesenterialvenen am lebenden Tier. 

10) Herr Ladwig (Leipzig): Erfahrungen mit Novoprotin in der 
Behandlung entzündlicher Adnexerkrankungen. 

Die Payr’sche Klinik ist nach Anwendung verschiedener Präparate bei einem 
kristallisierten Eiweiß, dem Novoprotin, stehengeblieben. Es wurde intravenös 
injiziert. Eine Gesetzmäßigkeit zwischen Art der Reaktion und Ablauf der Er- 
krankung konnte nicht festgestellt werden. Anfangsdosis 0,2 ccm allmählich 
steigend bis zu I ccm bei zweimal wöchentlicher Applikation, kontraindiziert bei 
Sepsis. Die Erfolge waren gut. Der Prozentsatz der Heilungen war ein größerer 
als bei Anwendung der rein physikalischen Methoden, auch die Behandlungsdauer 
wurde abgekürzt. Am raschesten sprechen die akuten gonorrhoischen Adnex- 
entzündungen an, doch darf man sich hier nicht von Augenblickserfolgen täusche n 
lassen, die nicht von Dauer sind. Entzündliche Adnextumoren sowie parametrane 
Exsudate gingen schnell zurück. Das Mittel ist nur für die klinische Behandlung 
geeignet. | 

Aussprache. Herr Franke äußert, sich den Ausführungen Krukenberg’s 
anschließend,. daß auch er nicht in dem Auftreten von Fieber nach der Eiweiß- 
einspritzung, sondern in der nach dieser eintretenden Leukocytose das Wirksame 
derselben sehe, und führt zur Begründung dieser Ansicht seine reichen Erfahrungen 
mit der Injektion von Tuberkulin, mit Terpentin (an sich selbst bei hartnäckiger, 
schwerer fieberhafter Achselhöhlenfurunkulose), die fieberlos verliefen, und mit 
Yatren-Casein bei fieberhafter anhaltender Perimetritis an, bei der nach der Ein- 
spritzung das Fieber sofort wich. 

Herr Kulenkampff: Die Proteinkörpertherapie verliert immer mehr den 
historischen Mutterboden, aus dem sie herausgewachsen ist, und die Klinik steht 
zurück gegenüber theoretischen Erklärungen verschieden gearteter Vorbedingun- 
gen. Akute und chronische Infektionsprozesse müssen scharf getrennt werden und 
der von Bier wieder belebte Begriff des Heilfiebers muß immer wieder in den Vor- 
dergrund gestellt werden. Ob es, von der Dosierungshöhe abgesehen, 
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spezifische Wirkungen z.B. von Tuberkulin gibt, ist noch nicht ge- 
klärt. Klinisch ist der Beweis noch nicht erbracht. Auch am Zwickauer Ma- 
terial reagierten auf unspezifische Reize tuberkulöse Herde genau so, wie auf Tuber- 
kulin. Bei der Behandlung der Adnexitis, Perimetritis und Parametritis müssen 
akute und subakute Herde scharf von den chronischen geschieden werden. Bei den 
chronischen Formen schienen günstige Einwirkungen vorhanden zu sein. Doch ist 
bei der Erfolgswertung der Einfluß der Bettruhe schwer auszuschalten. Für 
chronisch-fieberlose Herde kommt es nach Ansicht des Vortr. darauf. 
an, kräftige Temperaturreaktionen zu erzielen. Danach ist die Dosierung 
empirisch zu bemessen, nicht nach den Angaben der chemischen Fabriken und von 
Autoren, die von »vorsichtiger Dosierung« reden. Herde mit giftigen Sekun- 
därinfektionen, wie z.B. jede schwerere, bzw. jede fiebernde Lungen- 
tuberkulose müssen ungeeignete sein, da die Heilungs- und Ver- 
narbungsprozesse in unberechenbarer Weise ungünstig beeinflußt 
werden können, wenn man solche Prozesse »aufstochert«. Überhaupt 
ist der Versuch, akute Prozesse beeinflussen zu wollen, wahrscheinlich ein Irrweg. 
Zum mindesten handelt es sich dabei um ganz andere Fragen, die man scharf ab- 
trennen sollte. Besser wie der weit vorgreifende Gedanke von der Protoplasma- 
aktivierung ist die klinische Fiktion: die Temperatursteigerung ist die 
positive, die Pulssteigerung die negative Quote der Reaktionserscheinun- 
gen des Körpers. Danach muß das klinische Material beobachtet und gesichtet 
werden. 

11) Herr E. Hempel (Leipzig): Bluttransfusionen in der Chirurgie. 

76 Bluttransfusionen nach Oehlecker. Bevorzugung dieser Methode gegen- 
über der Zitratmethode wegen Schädigung des Blutes 1) durch Natr. citr. (Unger, 
Drinker usw.), 2) durch jede indirekte Technik. Zweck der Bluttransfusion: 
a. Substitutionstherapie, b. Proteinkörpertherapie. Vorteile: 1) Einfachheit, 
2) Zuverlässigkeit, 3) geringstmöglichste Blutschädigung, 4) Dosierbarkeit, 5) Tem- 
pobemessung (biologische Probe), 6) Trennung zwischen Spender und Empfänger, 
7) Möglichkeit des Blutersatzes beim Spender. — Reaktionen: leichtere (Hitzege- 
fühl, Blutandrang nach dem Kopfe) beim Einströmen des Blutes, unabhängig von 
Hämolyse und Agglutination entstehen durch mechanische Einwirkung auf das 
Herz, oder durch Lungenkapillarüberfüllung. Neben primären echten anaphy- 
laktischen Erscheinungen kommen sekundär vor: ein Fall von sekundärer Hämo- 
globinurie 4 Tage nach reaktionslos verlaufener Transfusion bei negativen Vor- 
proben. Vielleicht bedingt durch spätere Gruppenverschiebung infolge physi- 
kalisch-chemischer Kräfte im Sinne Eden’s. Schüttelfrost 13,2%,, Fieber 25°,, 
sind nur die Reaktion auf das körperfremde Eiweiß. Der Nachweis von Aggluti- 
nation, und zwar besonders beim Empfänger, ist wichtig. Empfohlen werden die 
Bestimmung der Gruppenzugehörigkeit nach Mooss, unmittelbar vor Transfusion, 
weil eine Gruppenverschiebung eintreten kann, und biologische Probe. Wenn- 
gleich zwei Fälle vorkamen, wo bei negativer Vorprobe doch anaphylaktischer 
Schock in vivo eintrat, und umgekehrt ein Fall von positiver Vorprobe reaktionslos 
bei Transfusion verlief, setzen beide Vorsichtsmaßregeln die Gefahr des anaphylak- 
tischen Schocks auf das Mindestmaß herab, das der Überraschungen und se- 
kundärer Störungen. Unter 76 Transfusionen 11 = 14,4% echte anaphylaktische 
Erscheinungen. Dabei achtmal keine Hämoglobinurie, im Gegensatz zu Oehl- 
ecker, der stets diese dabei sah. Unter 45 serologisch voruntersuchten Fällen 
zweimal alle Vorproben negativ, trotzdem Reaktionen, dazu ein Fall von sekun- 
därer Störung = 6,6% Störungen, mit denen man trotz aller Vorsichtsmaßregeln 
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rechnen muß. — Achtmal wurde der gleiche Spender bei einer zweiten Transfusion 
bei demselben Empfänger benutzt, ohne Störungen, ohne Agglutinationsnachweis 
vor zweiter Transfusion im Empfängerblut. 


1) Akuter Blutverlust: Tod ist bei lebensbedrohlichen Blutungen Folge der 
O-Verarmung, nur Erythrocytenersatz durch Transfusion kann helfen. Herd der 
Blutung muß zuerst versorgt sein. Neue Blutung durch Blutdrucksteigerung ist 
nicht zu befürchten. Fünf Erfolge, große Transfusionen. 


2) Schock: Während beim posthämorrhagischen Nutzen zu erwarten ist, 
wird Vorteil der Transfusion gegenüber NaCl-Lösung (Gummi) beim reinen Wund- 
schlag abgelehnt. 


3) Akut und chronisch rezidivierende Blutungen: Magenulcera und Magen- 
karzinom (sechsmal glänzende Operationsvorbereitung), alle Ulzerationsblutungen, 
postoperative Blutungen; neun Erfolge. 


4) Styptische Wirkung bei hämorrhagischer Diathese: Zahlreiche Erfolge in 
der Literatur gegenüber zehn Versagern. 15 eigene Transfusionen: siebenmal Nutzen, 
bei sechs Patt. (acht Transfusionen) stand die Blutung nicht (750 ccm). 


5) Intoxikation: a. Sepsis: Ablehnung der Antikörperzuführung durch Trans- 
fusion. Es ist fraglich, ob bei den großen immunisatorischen Unterschieden der 
einzelnen Bakterienstämme jedes Blut antiinfektiös wirkt, ob die labilen Anti- 
körper nicht durch Transfusion vernichtet werden, und ob sie rein quantitativ 
ausreichen würden. Nutzen bringt höchstens die Reizwirkung, so daß der Körper 
sich selbst der Infektion erwehren kann. Transfusion zeitig anstellen, wenn der 
Körper noch reaktionsfähig ist. Zwölf Transfusionen bei acht Patt. ohne Erfolg. 

b. Chronische Intoxikation durch maligne Tumoren: gute Operationsvor- 
bereitung bei elf Patt. Stets erreicht man eine Hebung des allgemeinen Stoff- 
wechsels. 


Notwendig ist stets strenge Indikation und Anwendung aller Vorsichts- 
maßregeln. 





Brust. 


2) Beresnigowsky. Über die Entfernung der Brustrandtumoren. (Nowy chir. 
Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Ausführungen: 1) Gute Prognose bei Chondromen, trotz ihrer manchmal 
kolossalen Dimensionen, denn der Tumor bleibt den umgebenden Geweben gegen- 
über stark abgeriegelt. 


2) Sarkome des Brustkorbes sind sehr bösartig, besonders im Kindesalter, 
daher traurige Prognose. 


3) Operationen bei großen Sarkomen bereiten große Schwierigkeiten infolge 
ihres Überganges in die umgebenden Gewebe und Organe: Lungen, Wirbelsäule. 


4) Nach dem äußerlichen Aussehen der Sarkome des Brustkorbes ist schwer 
zu urteilen über den Grad ihrer Ausdehnung, denn diese Tumorformen wachsen 
in die Brusthöhle hinein. 


5) Apparate mit erhöhtem Druck geben in funktioneller Hinsicht für prak- 
tische Zwecke völlig hinreichende Resultate; bei ihrer Anwendung arbeiten die 
Zirkulations- und Atmungsorgane tadellos. 
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6) Apparate mit erhöhtem Druck ermöglichen eine weitere Improvisation, 
und auf Grund dieses Prinzips kann ein entsprechender Apparat aus den gewöhn- 
lichen Gegenständen eines Krankenhauses hergestellt werden. 

Schilowzeff (Saratow). 


3) L. Heidenhain. Der thorakale Weg zur Entfernung von Fremdkörpern aus 

der Speiseröhre. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. 

S. 292—300. 1922. November.) 

Ein von einer 2ljährigen Kontoristin verschlucktes Gebiß ließ sich ösophago- 
skopisch nicht entfernen und in den Magen nicht vorstoßen. Die Thorakotomie 
(Operation nach Rehn, Modifikation Enderlen) gelang ohne Zwischenfall. Bei 
anfänglich günstigem Verlauf Tod in der zweiten Nacht, bei dem vielleicht Grippe- 
infektion mitgewirkt hat. Die Todesursache blieb unsicher. Epikrise des aus- 
führlich dargestellten Operationsverfahrens. zur Verth (Hamburg). 


4) Lothar Franz. Verhalten der Sensibilität der Haut nach Durchschneidung des 
Nervus intercostobrachialis bei Mammaamputation. Aus der Chirurg. Ab- 
teilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 641. 1922.) 


Verf. hat 25 Fälle nachuntersucht, bei denen innerhalb der letzten 12 Jahre 
die Radikaloperation wegen Mammakarzinom ausgeführt worden war. In- 
folge der bei dieser Operation fast unvermeidlichen Durchschneidung des 
N. intercostobranchialis entsteht in der Gegend der Achselhöhle ein Sensibili- 
tätsausfall von verschiedener Ausdehnung. Das Gebiet der Analgesie ist am 
kleinsten, größer ist das Gebiet der Anästhesie, am größten das der Therm- 
anästhesie. Bei 6 Patt., die vor 1919 operiert worden sind, ist bereits eine völlige 
Regeneration und Neurotisation des Ausfallgebietes eingetreten, nur bei einem 
vor 4 Jahren operierten war in der Tiefe der Achselhöhle noch ein fünfmarkstück- 
großes Gebiet von gestörter Thermanästhesie vorhanden. Bei den 19 übrigen 
war keine wesentliche Einengung des Ausfallgebietes eingetreten. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


5) Ira Cohen (New York). Traumatic fat necrosis of the breast. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Bd. LXXX. Nr. 11. 1923. März 17.) 


Eine 35jährige, sehr fettleibige Frau hatte sich wegen Herzklopfen und Prä- 
kordialschmerz 2 Stunden lang einen Eisbeutel auf die Brust gelegt. Unter 
Brennen und Schmerzen entstand im unteren medialen Quadranten der linken 
Mamma ein harter Tumor, über dem sich die Haut nicht verschieben ließ. Achsel- 
drüsen ‚beiderseits geschwollen. Da die Vermutung nahelag, daß die Geschwulst 
bösartig war und erst durch das Auflegen des Eisbeutels die Aufmerksamkeit 
der Pat. auf sich gelenkt hatte, wurde sie exstirpiert. Sie bestand aber lediglich 
aus nekrotischen Fettläppchen mit eingewanderten Riesenzellen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
In Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Frankfurt a. M. 


Laurentius Heister', 
ein Beitrag zur Geschichte der Chirurgie®. 


Von 


Prof. Dr. V. Schmieden, 
Direktor der Klinik. 
Mit einer Tafel. 


Soeben konnten wir in Frankfurt a. M. mit Hilfe der freien Vereinigung Frank- 
furter Chirurgen ein ehrwürdiges Erinnerungskleinod der deutschen Chirurgie dem 
Verfall und der Vergessenheit entreißen; das noch im Urzustande erhaltene Ge- 
burtshaus Heister’s in der Altstadt, Fischergasse 12, Gasthof »Zur Stadt 
Darmstadtı, nahe dem Frankfurter Dom, ist heut in gut renovierter Ver- 
fassung wieder erstanden. Zugleich wurde sein im Jahre 1869 am Hause 
angebrachtes Porträt und die Inschrift erneuert, welche Heister als den »seiner- 
zeit größten Chirurgen Europas« bezeichnet. 

Die Berechtigung zu dieser stolzen Benennung mögen diese Zeilen allen Fach- 
genossen beweisen, denen das Bild dieses dereinst von der Welt bewunderten Alt- 
meisters entschwunden ist, und denen nur noch sein Name im Heister’schen Mund- 
sperrer und in der im Ductus cysticus gelegenen Valvula spiralis Heisteri anklingt. 

Die deutsche chirurgische Literatur vor Heister bestand vorwiegend in Über- 
setzungen ausländischer Autoren. Im 15. bis 17. Jahrhundert sind aus deutscher 
Feder an nennenswerten Werken nur das Buch des Hieronymus v. Brunschwig, 
des Johann v. Gersdorf und des Wilh. Fabry v. Hilden (Observationes et 
curationes) bekannt; ferner die Chirurgie des Breslauer Stadtarztes Mattheus 
Purmann. Erst der weitüberragenden Persönlichkeit eines Heister war es 


1 Ich habe Herrn Kollegen Schmieden gebeten, uns seinen wundervollen Frank- 
furter Vortrag als Originalmitteilung zur Verfügung zu stellen. Überall lehrt uns die 
Geschichte, angesichts der großen Leistungen unserer Vorgänger bescheiden und stolz 
zugleich zu sein. Wird Schmieden’s Anregung zur Wirklichkeit, — bekümmern wir 
Chirurgen uns pietätvoll selbst um die Geschichte des eigenen Wissensgebietes, dann 
dürfen wir uns nach der hier gegebenen Probe großen Nutzen für unsere Fachliteratur 
versprechen. Andererseits aber tragen wir in der heutigen Zeit der Verkennung Deutsch- 
lands dazu bei die Weltgeltung unserer vaterländischen Kultur wiederherzustellen. 

Die Redaktion. 

3 Vorgetragen zur Einleitung der Sitzung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung 

Fraukfurt a. M., am 12. Januar 1924. 
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vergönnt, ein grundlegendes, umfassendes deutsches Lehrbuch der Chirurgie 
zu schaffen, ein Werk, welches 1718/19 zum erstenmal in Nürnberg erschien. In 
einer Reihe sich stets übertreffender glanzvoller Neuauflagen wurde es alsdann 
während des ruhmreichen Lebens seines Verfassers und noch mehrere Jahrzehnte 
nach seinem Tode in immer wieder nachgedruckten Neuauflagen das beherrschende 
Lehrbuch der Chirurgie für Deutschland und, in zahlreiche Kultursprachen, auch 
in das Lateinische, übersetzt, das weltberühmte, fachwissenschaftliche Quellen- 
werk des ganzen 18. Jahrhunderts. 


r o * 
i N — * 
| 





Fig. 1. 


Laurentius Heister (geboren zu Frankfurt a. M. am 19, September 1683) 
hatte I Jahr lang in Gießen studiert und als ein für sein Fach begeisterter Famulus 
in Wetzlar 4 Jahre lang fleißig praktisch gearbeitet. Dann vollendete er seine 
Ausbildung in einer 5jährigen Studienzeit in Holland, wo ihn die Anatomie und 
die Operationsübungen an der Leiche besonders anzogen; für dieses Fach wurde er 
zur Dozentur in Amsterdam zugelassen. 1708 erwarb er den Doktorhut in Harder- 
wyk in Holland® und ließ sich als »Feldchirurgus bei den holländischen 
Völkern« in mehreren holländischen Kriegen anwerben, wo er sich durch glän- 
zende Operationen im Felde und in den großen Etappenlazaretten in Brüssel usw. 


8 Dissertation: de Tunica chorioides oculi Harderwiyk 1708. 
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auszeichnete (berühmte Blasensteinoperation im Felde in Gegenwart des hollän- 
dischen Generalfeldarztes). 

Seine weitere Laufbahn ist durch ein enormes Lernbedürfnis auf allen Gebieten 
der Kultur, der lebenden Sprachen und besonders der naturwissenschaftlichen 
Fächer und der kunstgewerblichen Technik ausgezeichnet; sein ganzes Leben be- 
gleiten produktive Arbeiten in der Anatomie und Botanik, Fächer, die er neben 





Fig. 2. 


der Chirurgie auch als Professor vertreten hat, und deren Ergebnisse er in einer 
großen Zahl wissenschaftlicher Publikationen und in wertvollen Privatsamm- 
lungen der Nachwelt hinterließ. Seine nach 6000 Bänden (nach anderen Quellen 
bis 10 000) umfassende Privatbibliothek erwarb er auf vielen Studienreisen; 
noch liegt uns der Katalog seiner Bücher und seiner Privatmuseen vor; die 
große Anerkennung seiner operativ praktischen Tätigkeit führte ihn konsultativ 
durch ganz Deutschland. Er lebte in engen persönlichen Beziehungen und im 
Briefwechsel mit vielen Gelehrten des Auslandes. 
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Bevor er, damals 27jährig, im Jahre 1710 die Berufung zum Professor für 
Chirurgie in Altorf annahm, vollendete er seine Auslandsstudien in London, 
Paris und Straßburg. — In der kleinen, mittelfränkischen, später mit Erlangen 
vereinigten Universität Altorf wirkte er 10 Jahre. Hier erschien sein »Compen- 
dium anatomicum« zum ersten Male und bald darauf das Lehrbuch der 
Chirurgie. 1720 wurde er an die damals in hoher Blüte stehende (erst im Jahre 
1810 erloschene) königliche und herzogliche Julius-Universität zu Helm- 
stedt berufen, wo er seine Lebenshöhe und seinen Lebensabend in einer über alle 
Maßen hochgeachteten ärztlichen und menschlichen Stellung und wissenschaft- 
licher Anerkennung durchlebte. Dies war die Stätte, welcher er als Universitäts- 
lehrer treu blieb, trotzdem sich die Kulturländer Europas und die Fürsten seiner 
Zeit vielfach um seine Dienste bewarben, er lehnte Berufungen nach Peters- 
burg, Würzburg, Kiel und Göttingen ab, bis er als 75jähriger unermüd- 
licher Greis inmitten ärztlicher Tätigkeit am 18. April 1758 die Augen ge- 
schlossen hat. 

Wir lernen seine für unsere heutige Chirurgie so bedeutsame wissenschaft- 
liche Persönlichkeit aus zeitgenössisschen und späteren Biographien, aber am 
besten aus seinem klassischen Lehrbuch kennen. Von der Aufgabe ausgehend, 
eine vollständige und systematische Chirurgie auf anatomischer Grundlage 
zu schreiben, die dazu bestimmt sein sollte, unsern Stand von dem unwürdigen 
Zusammenhang mit »Quacksalbern und Landläufern« zweifelhaftester Art bewußt 
abzutrennen, schuf Heister ein in seiner Stoffanordnung und Darstellungsweise 
unseren modernen Lehrbüchern bereits sehr ähnliches, klares Werk, welches von 
Seite zu Seite so interessant ist, daß man sich von seiner Lektüre nicht trennen 
mag; reich an lehrhafter Kasuistik und meist aus eigener Erfahrung heraus 
geboren, bringt es auf Schritt und Tritt technische Regeln und wissenschaftliche 
Auffassungen, die man in seiner Vorstellung in ein viel jüngeres Zeitalter verlegt; 
ja soweit eilte dieser Mann seiner Zeit voraus, daß auch noch in heutiger Zeit immer 
wieder »neue Erfindungen« unseres Faches publiziert werden, die er längst gekannt 
und beschrieben hatte. In seiner monumentalen Schreibweise, die von zeit- 
gemäßen Derbheiten, nicht weniger aber auch von menschlich bewundernswerten 
Feinheiten und geistvoller Satire gewürzt ist, spricht er noch heute eine lehrreiche 
Sprache zu uns allen; auf 38 Kupfertafeln entfaltet er eine Iliustrations- 
technik, die sich von der stilisierten, ornamentalen, zum Teil sentimentalen ärzt- 
lichen Bildkunst älteren Stiles durch eine erfreuliche Realistik unterscheidet. 
(Noch als Altorfer Professor lernte er selbst das Kupferstechen.) Hier spricht zu 
uns nicht nur ein überragendes Genie, hier führt auch eine im edien Kunstgewerbe 
schon als Knabe mehr als dilettantisch geübte Hand den Zeichenstift. So ver- 
einigt sich in dem Lebensbilde Heister’s der fein organisierte geistige Arbeiter 
mit dem treffsicheren Künstler der Hand und zeigt uns Chirurgen in dieser 
Verschmelzung gleichzeitig einen ethisch hochstehenden Menschen; er be- 
kämpfte die Habgier und die materielle Auffassung des Ärztestandes, er schuf in 
Deutschland den Begriff des ärztlichen Standesbewußtseins, und so stellt 
uns die Chronik in ihm einen Altmeister unseres Faches als Vorbild vor unser 
geistiges Auge, auf das wir uns in einem Augenblick voller Ehrfurcht und Dank- 
barkeit von neuem besinnen sollten, in welchem es gelungen ist, seine ehrwürdige 
Geburtsstätte, das schlichte, im ansprechenden bürgerlichen Barock erbaute Ge- 
burtshaus wieder erstehen zu lassen und so den zukünftigen Generationen zu er- 
halten. Ein Geschichtsschreiber erzählt uns, daß im Jahre 1784 die italienischen 
Gelehrten Alessandro Volta und Antonio Scarpa den alten Universitäts 
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triedhof zu Helmstedt aufsuchten, um ihre Knie vor einem einfachen, nur mit den 
Initialen L. H. gezeichneten Grabstein zu beugen, in Ehrfurcht vor dem vor 
25 Jahrer heimgegangenen, »als Zierde Deutschlands in. der Welt be- 
rühmten Toten«, des großen Frankfurters Laurentius Heister. 

In seinem Buche bringt er eine geschichtliche Einleitung und eine Literatur 
bis ins Altertum, eine Einteilung seines Stoffes, eine Instrumentenlehre, eine Ver- 
bandlehre am Phantom und in der ersten Hälfte seines Textes eine prachtvolle 
allgemeine Chirurgie. Hier wie im speziellen Teil nehmen die traumatischen 
Erkrankungen, welche dem zeitgenössischen Arzte das Messer in die Hand zwangen, 
einen verhältnismäßig breiteren Raum ein, als die nichttraumatischen. Auch sind 
zweifellos die Wundlehre und die Kapitel über die Frakturen und Luxationen 
höher entwickelt und fortschrittlicher durchgearbeitet als seine Lehre von den Ge- 
schwülsten und Geschwüren, bei der wir die pathologisch-anatomische Be- 
griffsdifferenzierung vermissen; hier stehen wir vor einem Mangel; trotzdem 
Heister den Scirrhus, den Cancer und das Sarcoma kennt, ist es ihm unmöglich, 
scharf zu trennen zwischen diesen und den benignen Tumoren und klare Grenz- 
striche zwischen den Geschwülsten als Ganzes und den entzündlichen Erkran- 
kungen zu ziehen. So fließen seine Beschreibungen über den Fungus und über 
den Anthrax, über die Franzosen- oder Venusbeulen, über das Erysipel, die Phleg- 
mone und die Drüsenerkrankungen hier und da etwas durcheinander und finden 
auch nicht die uns heute geläufige Abgrenzung gegenüber den Hypertrophien und 
den Hyperplasien. Schön sind die Beschreibungen der Granulationsbildung, seine 
Prüfung der Wundsekrete, des Eiters, den er, erinnernd an Bier’s moderne Auf- 
fassung, als ein Medium zur Heilung betrachtet. Noch ist er tief befangen von 
einer mittelalterlich anmutenden, die therapeutische Klarheit umnebelnden Phar- 
makologie, die er zum Teil aus der Literatur vergangener Zeit mitgeschleppt 
hat, in der uns aber auch heute noch klingende Namen wie »Mastix«, »Mercurius 
sublimatus« und vieles andere begegnen. Erfreulich, zum Teil geradezu modern, 
muten die allgemeinen Betrachtungen in der Frakturlehre an, die ein Mann schreibt, 
der von Röntgenstrahlen noch nichts ahnte, und der doch so individualisierend von 
einfachen und komplizierten, von queren und schrägen Frakturen, von Fissuren 
und Infraktionen spricht, der die Spontanfrakturen bei Lues, die Einkeilung, die 
allgemeinen Bruchsymptome, die Technik der Untersuchung, die Prognose, die 
Bedeutung der Nebenverletzungen und die funktionelle Nachbehandlung wie ein 
moderner Arzt beherrscht. In seiner fleißigen Therapie begegnet man dem Fla- 
schenzug, den verschiedenen Schienenverbänden und der Semiflexionsbehandlung 
förmlich im Sinne Zuppinger’s und vielem anderen Wertvollen. Daß sich nach 
diesen allgemeinen Grundlagen jedes einzelne Kapitel: Schädelbruch, Fractura 
colli femoris und anderes sehr reizvoll liest, darf nicht wundernehmen. 

Mit Recht gilt heute derjenige operative Techniker als der beste, der am Ope- 
rationstisch die wenigsten und die unkompliziertesten Instrumente gebraucht. 
Ganz anders Heister’s Zeit. Technische Probleme wirken auf ihn wie ein Anreiz 
zur Konstruktion unzähliger Werkzeuge; überall sieht er die instrumentelle 
Lösung. Hier war er ein vielbewunderter Erfinder und führte im Ausland kennen 
Gelerntes gern in Deutschland ein. 

Die großen Abschnitte seiner speziellen Chirurgie, Pathologie und 
Operationslehre sind wegen ihrer Vielseitigkeit einem kurzen Referat kaum 
zugänglich. Vielfach hat er die von ihm selber wissenschaftlich bereicherten Ka- 
pitel und eigene Erfindungen in Monographien und Dissertationen genauer publi- 
ziert. Es sollte zur Bildung des modernen Chirurgen gehören, nachzulesen, was 
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er, auf den Vorarbeiten des Altertums und des Mittelalters fußend, in der Trepa- 
nation bei den Schädelverletzungen geleistet hat, wie er mit minutiös durchdachter 
Instrumententechnik die Hasenscharte* und andere angeborene Mißbildungen an- 
greift, wie er für die Nasenpolypen ein originelles Ligaturinstrument erfindet, wie 
er den Zungenkrebs in seinen prognostisch verschiedenen Entwicklungsstadien 
beschreibt und operativ entfernt, wie er die Tenotomie des Schiefhalses mit einer 
der modernen orthopädischen Technik völlig entsprechenden Nachbehandlungsart, 
die Tracheotomie bei der Bräune und zur Entfernung der aspirierten Fremdkörper 
gemeistert hat (Beschreibung einer in Helmstedt gelungenen Heilung durch Ent- 
fernung einer aspirierten Morchel), wie er bei der Struma die verschiedenen Formen 
und Stadien und die sich daraus ergebenden Indikationen kennt; wie er das Leiden 
ahnungsvoll auf das Trinkwasser bezieht und mit der von ihm auf das genaueste 
beschriebenen Fadenzügelmethode die Exstirpation der Schilddrüse vornimmt; 
wie er in der Wurzel des Kropfes die Gefäße unterbindet, wobei er uns freilich den 
Recurrens verschweigt. Er kennt, ohne sie selbst geübt zu haben, die Nasenplastik 
des Tagliacotius und beherrscht die Chirurgie der Zähne und besonders der 
Augen, ein Gebiet, auf dem er als Techniker und Forscher einen Weltruf genoß. 
Heister war der erste, der auf Grund von Leichenstudien im Felde 
den Star als eine Erkrankung der Kristallinse und nicht als ein Häut- 
chen im Humor aqueus bezeichnete® und diese These in mühevollen wissen- 
schaftlichen Streitschriften, besonders gegen seine Gegner in Paris, verteidigt hat; 
berühmt war auch seine Operation der Tränenfistel® (1716). 


In seiner Thoraxchirurgie spielt das Mammakarzinom mit seiner patho- 
logischen Anatomie, mit seiner Prognose und der anatomisch noch unvollständigen 
Operationstechnik? eine große Rolle. Nach vorheriger Umfassung mit ringförmigen 
Klammern schnitt er, da er die Narkose noch nicht kannte, mit glattem, raschem 
Schnitt das Organ ab, im Sinne der Einschränkung der Schmerzen (s. seine Abbil- 
dungen). Die puerperale Mastitis behandelt er lange konservativ, bis er den Abszeß 
spaltet. Die Thorakozentese, die Chirurgie des traumatischen Lungenvorfalls, des 
Hämatothorax sind ihm ebenso bekannt, wie die Trepanation des Sternums bei 
Mediastinalabszeß. Aber, wie er am Thorax nur eine Chirurgie der Brustwandungen 
kennt, so beschränkt sich seine Bauchchirurgie auch im wesentlichen auf die 
Chirurgie der Bauchwandungen und der extraperitonealen Organe; den Darmvor- 
fall, die Drainage von Abszessen mit ihrer Nachbehandlung in Bauchlage und die 
Bauchdeckennaht freilich kennt er gut. Auch bringt er uns in anatomischen und 
technischen Abbildungen eine hochentwickelte Hernienlehre® und beschreibt eine 
Bruchringnaht. Er warnt vor unnützem Operieren von Brüchen?, die ein Bruch- 
band zurückhalten kann, operiert aber sofort bei der Einklemmung, der »Bubono- 
cele incarcerata«. Leider aber ist seine Kunst zu Ende bei brandiger Darmschlinge; 
hier kann er sich nur noch durch die Einnähung in die Bruchpforte helfen, dann - 
aber den Dingen ihren Lauf lassen. Er punktiert und inzidiert die Hydrokele, er 
exstirpiert die Varikokele, er macht eine Umstechung und Abbindungsbehandlung 
der Hämorrhoiden und behandelt die Fistula ani auf Grund eigener Studien in einer 
Weise, wie sie völlig unserer Zeit entspricht. Er hat mit Erfolg Geschwülste im 


4 De labiis leporinis 1743, 

5 De cataracta in lente crystalliana 1711. 

" De nova methodo curandi fistulas lacrymales t716. 

` De optima cancrum mammarum exstirpandi ratione 1720. 

ò De hernia incarcerata suppurata saepe non letali, Helmstedt 1738. 
9 De Kelotomiae abosu tollendo 1729. 
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Mastdarm operiert. Von allergrößter Bedeutung. ist seine 80 Seiten umfas- 
sende, allerdings von zu weitgehender Berücksichtigung aller denkbarer Modi- 
fikationen belastete, genaueste Beschreibung des Steinschnittes, wobei er 
den Fremdkörper entweder durch Schnitt in die Urethra oder durch die Blase vom 
Damm her entfernt; er stellt ihn durch bimanuelle Untersuchung fest, ferner auch 
durch Sondendiagnose, er füllt zur Operation die Blase, er benutzt das Itinerarium, 
er kennt auch schon die Sectio alta und die Chirurgie der Blasendivertikel und 
widmet lehrreiche Beschreibungen der Rezidivoperation; ja er entwickelt uns die 
Absicht, auch die Steine des Nierenbeckens durch Nephrotomie anzugreifen, 
da er bei den traumatischen Erkrankungen der Niere im Felde die Möglichkeit des 
Operierens an diesem Organ erlernt hat. Auf die bei ihm hochentwickelte ge- 
burtshilfliche Chirurgie und die Operationsbehandlung sämtlicher Erkran- 
kungen der inneren und äußeren weiblichen Geschlechtsteile möchte ich hier nicht 
näher eingehen!®., 

Gleich bedeutungsvoll gestaltet sich sein operatives Werk an den Ex- 
tremitäten, so besonders am Aneurysma, ferner in der Anwendung der Trans- 
‚ fusion von Mensch zu Mensch und vom Tier zu Mensch, seine Amputationslehre, 
die er mit dem Vorläufer der Esmarch’schen Binde, dem genau so funktionierenden 
- Tourniquet unter absoluter Blutleere und mit Lappenbildung ausführt, in der 
Sehnennaht, in der Chirurgie des Panaritiums und der Sehnenscheidenphlegmone, 
deren Pathologie und Eröffnungstechnik er eingehend unter Berücksichtigung ganz 
moderner Gesichtspunkte schildert. Bei den Varicen kennt er nicht nur die Exstir- 
pation, sondern auch die Längsspaltung und offene Nachbehandlung; rachitische 
Verkrümmungen heilt er konservativ mit abnehmbaren Bandagen und den son- 
stigen Hilfsmitteln seiner elementaren Orthopädie. 

Nicht überall ergibt sich aus dem Heister’schen Werke, was er selbst, was 
andere erfanden; hierüber belehren besser seine nach Hunderten zählenden Mono- 
graphien, seine Streitschriften und die vielen, meist von ihm selbst verfaßten Disser- 
tationen aus seiner Klinik (zusammengestellt in Meusel’s Lexikon). Er selbst 
war besonders stolz auf seine der Chirurgie dienstbar gemachten anatomischen 
Entdeckungen, über die er gern in seinen Demonstrationen vortrug, wobei er 
gern auch am pathologisch-anatomischen Leichenmaterial unterrichtete. In meh- 
reren Arbeiten berichtet er über erfolgreiche Tierexperimente an Hunden!!. 

Es ist unschwer, sich aus Heister’s herrlichem Lehrbuche und anderen 
Schriften eine Gesamtbeurteilung des großen »Chirurgus durch ganz Euro- 
pam« und seiner Persönlichkeit zu verschaffen. Wir verstehen die gewaltige 
Wirkung auf die Zeitgenossen und die jahrzehntelange Nachwirkung dieser glän- 
zenden Erscheinung in der ärztlichen Welt des 18. Jahrhunderts. Sein Buch darf 
als die höchste Entwicklung der nicht mehr rein empirischen Technik in Deutsch- 
land, die als wissenschaftliche Grundlage schon die topographische Anatomie ihr 
eigen nennt, bezeichnet werden. Heister, der Anatom und Chirurg zugleich, 
leistete im 18. Jahrhundert all das in technischer Vollkommenheit, was seit der 
Gefäßligatur des Ambroise Par& dem Operateur möglich war; ja man sagt nicht 
zuviel mit der Behauptung, daß das ganze Gebäude der technischen Chirurgie in 
seiner Hand völlig fertig entwickelt dastand, bis uns in großen Etappen gewaltige 


10 H. hat die Palfin’sche Geburtszange in Deutschland eingeführt und mit einem 
Schloß verseben. — Er verfocht die Lehre vom Kaiserschnitt an der verstorbenen Gra- 
. zida (lex regia). (Diss. de foetu ex utero matris mortuae mature exscoondendo, Alt. 1720. usw.) 

11 Von der unschädlichen Ausschneidung der Milz bei Hunden. Ephemerida Acad. 
. Nat. Our. Cont. III u. IV. u. Cent. Vu. VL 
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Neuerfindungen, die meist von außen an die Chirurgie herantraten, von Stufe zu 
Stufe weitergeführt haben. Zu Heister’s Technik und Anatomie trat wie eine 
Erlösung die wundertätige Narkose, die Sicherung der Erfolge durch die Asepsis, 
die pathologische Anatomie Virchow’s, die ätiologische Forschung in der Bakte- 
riologie, die lichtspendende Erfindung Röntgen’s und: endlich die moderne 
Serologie. | 

Wollen wir uns das Lebensbild Heister’s näher bringen, etwa durch einen 
Vergleich mit einem noch für unsere Blickweite erreichbaren großen Epigorien 
‚deutscher Zunge, so denke ich in erster Linie an Theodor Kocher, an dem wir 
die gleiche umfassende Systematik in seinem aufs tiefste durchlebten Sonderfach, 
die geniale Forschergabe, die Erfclge eines glänzenden operativen Praktikers, das 
Erfindertalent auf dem Gebiete der Technik und besonders der Instrumente, die 
gleiche, nie vor Erreichung seines Zieles ruhende Gründlichkeit und den unermüd- 
lichen Wissensdrang bewundern, wie bei Laurentius Heister, dem ebenfalls zum 
Preise seines bis ins Greisenalter unter fabelhafter Zeitausnutzung ununterbrochen 
fortgeführten Lebenswerkes die größte Wertschätzung seiner Mitwelt und wohl- 
verdienter Nachruhm zuteil wurde. Aber wir bemerken auch im Gesamtbilde des 
Heister’schen Lebenswerkes noch die großen, durch sein wissenschaftliches Zeit- 
niveau ihm aufgezwungenen Unvollkommenheiten. Er ist ein viel besserer Ana- 
tom, weniger noch ein Physiologe, trotzdem er schon in Altorf ein Publikum 
»de usu partium« las. Er ahnt noch nichts von den späteren Erfolgen der Chirurgie 
innerhalb der großen Körperhöhlen; so muten uns sein Wort und noch mehr seine 
Bilder überall so an, als ob er weder von der Pleura, noch vom Peritoneum in ihrer 
Bedeutung für die chirurgische Pathologie eine klare Vorstellung gehabt habe. 
Der anatomische Forscher bewegte sich am liebsten auf dem auch dem chirurgi- 
schen Messer zugänglichen Gebiete, und bedauernd fragen wir, was würde ein 
Heister, der zwar schon 1713 in Altorf eine Dissertation »de Gastro-enteroraphian 
erscheinen ließ, und. der gelegentlich seiner Ernennung zum Mitglied der Berliner 
Akademie der Wissenschaften mit anderen chirurgischen Beobachtungen über ein 
»Geschwür und Abszeß in processu vermiformi intestini coli« berichtet, was 
würde ein Heister geleistet haben, dem die Lembert’sche Naht schon 
zur Verfügung gestanden hättel Auch ist seine Chirurgie noch vielfach ver- 
stümmelnd, er kennt noch keine Resektion, sondern nur die Amputation, nichts 
von Transplantationen und nichts von rekonstruktiver und »Wiederherstellungs«- 
-chirurgie, nichts von dem allen, was uns die endoskopischen Untersuchungsmetho- 
den gebracht haben, und er mußte alles das seinen Nachfolgern überlassen, was 
wir erst im Lichte der Lehre eines Rudolf Virchow sehen und heilen lernten. 

Als fruchtbarer, wissenschaftlicher Schriftsteller mußte er sich auch viel. Pole- 
mik gefallen lassen; oft auch litt er unter wissenschaftlichem Diebstahl, den er als 
beiesener Mann schwer verurteilte. Besonders gern half er dem zu Unrecht ver- 
gessenen Entdecker; er verhalf dem Entdecker der Valvula ileocoecalis Bauhini, 
zu seiner Anerkennung unter den Anatomen!?; weniger glücklich erscheint seine 
im Alter ausgefochtene Polemik gegen Linné, dessen Ruhm er durch eigene bota- 
nische Systembildung vergebens zu verdunkeln trachtete. Gewaltig wird die Wir- 
kung seiner Persönlichkeit im akademischen Lehramt geschildert, die in Altorf 
einmal und in Helmstedt fünfmal mit dem Ehrenamt des Rector magnificus ge- 
würdigt wurde. Er wurde Mitglied der Akademien der Wissenschaft in Wien, 
London, Florenz. 


1f Do valvula coli 1718. 
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Wohl dem, der seiner Väter gern gedenkt! Daß wir alle mit unserer Kunst 
und Wissenschaft noch heute auf den Schultern dieses großen deutschen Meisters 
stehen, der in Deutschland die Chirurgie zur Wissenschaft erhoben hat, das sollen 
diese Zeilen ins Gedächtnis rufen; sie sollen uns für einige Minuten von der Tages- 
arbeit aufblicken lassen, zurück zur Geschichte unserer Chirurgie und sollen 
unseren Heister »auch unserem Herzen menschlich näher bringen«. 


Literatur: | 
i — Librorum nec non instrumentorum chir. D. Laur. Heisteri. Helmstedt. 
A. ; ' 


OT für Frankfurter Geschichte und Kunst, Neue Folge, III. Bd. S. 522. Frank- 
furt 5. 

Christian Polycarpo Leporin 1725. Quedlinburg: Leben und Schriften des 
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E. Gurlt: Allgemeine deutsche Biographie. Leipzig 1880. Bd. VI. 8. 672. 
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D. Laurentii Heisteri Chirurgia. Nürnberg, bei Johann Hoffmanns seel. Erben. 1. Auf. 
1719. 2. Anfi. 1724 usw. Memoria viri ill. et exper. Laurentii Heisteri. Nova acta phy- 
sico medica. Acad. laess. Lap. Carol. T. II. 1761. p. 469. 
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II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Payr. 


Biologisches zur Entstehung, Rückbildung 
und Vorbeuge von Bauchfellverwachsungen'. 
Von 


E. Payr. 


Das Problem der Bauchfellverwachsungen rückt angesichts der gewaltigen 
Zunahme des Adhäsionsmateriales gleichsinnig mit der Steigerung der Zahlen der 
von Chirurgen und Gynäkologen ausgeführten Bauchschnitte immer mehr in den 
Vordergrund des Interesses, da nun einmal ein gewisser Prozentsatz Laparato- 
mierter auf sie bezogene Beschwerden zurückbehält oder — leider — neu bekommt. 
Falls es uns nicht gelingt, vorbeugend tatsächlich etwas Positives zu leisten, wird 
die Plage immer offenkundiger werden. Aber auch der innere Mediziner ist in Mit- 
leidenschaft gezogen, wenn die von ihm zur Operation Überwiesenen sich nachträg- 
lich mit erneuten oder vermehrten Klagen wieder einstellen. Die Mittel und Wege 
zur Verhütung und Bekämpfung von störend empfundenen Verklebungen haben 
sich nicht in dem Maße der Zunahme ausgeführter Leibschnitte verbessert, sondern 
nur. vermehrt. Glücklicherweise ist die Zahl der pathologischen (s. u.) Verwach- 
sungen viel größer, als die der gemeldeten Beschwerden. Der Ergründung ihrer 
pathologischen Physiologie ist ebensoviel gründliche Arbeit gewidmet worden, 
wie der Klinik und Diagnose, der Vorbeuge und Behandlung. Der Erfolg ist bis 
heute kein übermäßig befriedigender — im Gegenteil. Wir müssen uns ganz offen 


i Aus einem Vortrag über „Bauchfellverwachsungen‘“ aufder 9. Tagung der 
Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung, am 10. Juui 1923 zu Leipzig. 
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eingestehen, da8 wir uns noch über manche grundlegende Fragen im Unklaren 
befinden, oder doch nur auf Vermutungen angewiesen sind; das betrifft vor allem 
die auf meine Veranlassung stärker beachtete konstitutionelle Quote, den Ein- 
fluß des vegetativen Nervensystems, die Einstellung der Psyche. | 

Zuweilen bestehen vermutete »Adhäsionsbeschwerden« ohne Adhäsionen 
(Wiederkehr des Grundleidens, oder eine andere bisher nicht erkannte Erkrankung 
eines Bauchhöhlen- oder retroperitonealen Organes); viel häufiger bestehen Ver- 
wachsungen ohne klinische Erscheinungen. Sie sind eben richtige Wechselbälgel 
Dort, wo man Verklebungen erwarten müßte, gelegentlich wünscht, fehlen sie nicht 
selten, wo man sie nicht haben will, sind sie da, kehren nach mit guter Technik 
durchgeführter Lösung oftmals wieder. Ebenso launenhaft sind die durch sie be- 
dingten Störungen, manchmal ganz unabhängig von Ort, Art und Ausdehnung, 
‚Alter ihres Bestandes und veranlassender Ursache. Eine Besprechung der besonders 
häufig wiederkehrenden klinischen Typen, des Zusammenhanges der krankhaft 
gesteigerten Verklebungsbereitschaft mit der Pathologie der Person erscheint 
mir reizvoll. 

Es gibt wohl aus der Erfahrung gewonnene Regeln, um in dies scheinbare 
Chaos von Widersprüchen etwas Ordnungssinn zu bringen, aber die ihrer spottenden 
‚Ausnahmen sind nur allzuhäufig. Manche der sich auf Schritt und Tritt ergebenden 
Unstimmigkeiten lassen sich durch biologische Überlegungen über die Entstehungs- 
und Rückbildungsbedingungen erklären. Dieser Aufgabe sind die nachfolgenden 
anspruchslosen Ausführungen gewidmet. 

 DieSerosaschädigung durch das aseptische Laparatomietraumaist 
erheblicher, als gewöhnlich angenommen wird. Schon eine wenige Minuten dauernde 
Hervorholung des großen Netzes aus der Bauchhöhle oder Berührung mit trockenen 
oder feuchten Kompressen erzeugt Anhäufung und Auswanderung von großen, 
weißen Blutzellen und Ausschwitzung von Fibrin (Seifert). Jede längere Serosa- 
berührung mit Tupfern, Bauchtüchern, Austrocknung, geringfügige chemische oder 
thermische Einflüsse verursachen Deckzellenquellung und -ablösung, häufig mit 
Kernzerfall und Nekrose. In dieser Hinsicht ist »feuchte« Asepsis schonender. 
Das Zufassen mit Peritonealklemmen, Blustillungswerkzeug, Hakendruck, Liga- 
turen hinterlassen tief in die Subserosa reichende Gewebsnekrosen. Schwenkt 
man ein abgeschnittenes Stück einer Bauchkompresse in Kochsalzlösung, so findet 
man im Zentrifugat mehr oder weniger zahlreiche abgestoßene Serosadeck- 
zellen. Besonders gegen Fremdkörper ist das Bauchfell äußerst empfindlich. 
Zu diesen Veränderungen gesellen sich noch jene der Reaktion auf den Eingriff. 
Sie gleichen den bei aseptischen Entzündungsversuchen gesehenen. Die abgelösten 
Deckzellen nehmen unregelmäßige Formen an, wandeln sich in Stern- und Spindel- 
zellen, in vielkernige Riesenzellen und mengen sich den gleichzeitig in reichlicher 
Menge auswandernden weißen Blutzellen (Wanderzellen) bei (Marchand). Die 
Deckzellenverluste werden raschestens durch Faserstoffausscheidung vorläufig 
gedeckt; ihre Regeneration erfolgt in der Norm vom Defektrande her glücklicher- 
weise sehr schnell. 

Alle diese Veränderungen sind dem unbewaffneten Auge kaum erfaßbar; um 
so mehr überrascht der histologische Befund (v. Kundrat, Marchand, 
Mönckeberg, Seifert u. v. a.) durch die Schwere der Veränderungen. Wer sie 
einmal genauer studiert hat, wird durch sie zu zartestem Arbeiten an den Organen 
der Bauchhöhle erzogen. Erfreulicherweise bemerken wir im klinischen Verlauf 
unserer Eingriffe in der Regel nichts von all diesen Vorgängen. Die hohen Regene- 
rationsleistungen an der Serosa der Bauchhöhle vollziehen sich, falls die Schädigung 
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keine zu nachhaltige war, ohne unser Zutun in ausreichendem Maße; die rasch 
wiederkehrende Funktion und natürliche Abbauvorgänge sorgen für die Wieder- 
kehr des »Gleitapparates«. Allerdings ist die Gelegenheit zur Bildung umschriebe- 
ner, aber auch ausgedehnter, flächenhafter Verwachsungen eine sehr günstige. Die 
ihres Deckzellenbelages beraubte Serosaoberfläche verklebt, mit ausgeschiedenem 
Fibrin bedeckt, auch mit einer anliegenden, noch ungeschädigten, um so mehr mit 
einer gleichsinnig veränderten. Dann kommt es ungemein rasch zu einer »Ver- 
schweißung«. Das Regenerat der Deckzellen kommt bei dieser in rasendem 
Tempo erfolgenden »Prima intentio« zu spät. Versuche einer von uns in die 
Wege geleiteten mechanischen Lösung sind in diesem Stadium erfolglos. Nur 
biochemischer Abbau (s.u.) und funktionelle Eigenleistungen der mit 
Eigenbewegung ausgestatteten Teile (Magen-Darmkanal, muskuläre Bauchwand) 
können die Verklebungen wieder lösen. Meine früheren Vorstellungen über Ad- 
häsionsbefreiung mit dem Magen-Darmelektromagneten waren sicherlich unrichtig. 

Es erfolgt bei aseptischem Verlauf rascheste pathologische Organisation des 
ausgeschiedenen Faserstoffes mit unmittelbarer flächenhafter Verlötung bei 
spärlicher Bildung von Granulationsgewebe, das mechanischen Einflüssen der 
Dehnung und Trennung viel zugänglicher wäre. Ihre Ausdehnung hängt von der 
jeweiligen Lage des Falles ab. Wohl vermag wiedereinsetzende Peristaltik unter 
günstigen Verhältnissen (Dünndarm) die Spontanlösung zu begünstigen, was durch 
die klinischen Erfahrungen seiner viel selteneren Anteilnahme am Adhäsions- 
vorgang nach glatten Bauchschnitten nahe gelegt ist. Je mehr Eigenbewegung ein 
Abdominalorgan besitzt, je unabhängiger es in seinen Gekräseanteilen und parie- 
talen Befestigugnen ist, um so besser ist es gegen krankhafte Verwachsungen ge- 
schützt, um so rascher wird es sich aus solchen befreien. 

Das große Netz ist der stärkste Verwachsungsübermittler sowohl innerhalb 
der Bauchhöhle, als zwischen deren Organen und einer Bauchdeckenwunde. Der 
Bauchchirurg weiß, daß es in der Stufenleiter der Adhäsionsbereitschaft an erster 
Stelle steht. Das, was für den aseptischen Leibschnitt zutrifft, gilt hinsichtlich 
der primären Verklebungen in erhöhtem Maße für die entzündlichen 
Vorgänge in der Bauchhöhle. 

Es ist hier nicht der Ort, sich mit den Arbeitsleistungen und der Zweck- 
bestimmung des großen Netzes auseinanderzusetzen. Die Tatsache, daß es sich 
nach Verletzungen, operativen Eingriffen, bei entzündlichen Erkrankungen Per- 
forationen verschließend, plastisch abdichtend und Infektausbreitung hemmend 
findet, selbst wenn seine Topographie mit der erfolgten Organverklebung nur 
schwer in Einklang gebracht werden kann, verdient eine kurze Würdigung im Lichte 
der neueren Ergebnisse, da sich aus ihr manche Gesichtspunkte für das Adhäsions- 
problem ergeben. Ich habe dabei auch einige eigene Beobachtungen anzuführen. 
Die viel erörterte, grob anatomisch abgelehnte Frage der Eigenbewegung 
dieses merkwürdigen Organs muß auf Grundlage klinischer und experimentell 
biologischer Beobachtungen neuerdings aufgerollt werden. Ich habe vor vielen 
Jahren? darauf hingewiesen, daß man gelegentlich bei akuten entzündlichen Er- 
krankungen der Bauchhöhlenorgane im Frühstadium — die Frühoperation der 
Blinddarmentzündung und manche Fälle von Cholecystitis gaben uns ein ideales 
Beobachtungsmaterial — das Netz im Zustand eines akut entzündlichen 
;üems, glasig gequollen findet. Die Hyperämie ist natürlich deutlich erkennbar, 
tritt aber gegenüber der Wasserdurchtränkung zurück. Ich habe es damals als 


Arch. f klin. Chir. Bd. LXVIII. 1902. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 14. 721 


»fließend« bezeichnet. Es gleicht einer in Verflüssigung befindlichen Gelatine, 
ist klebrig, dabei so weich und zerreißlich, daß die anatomische Pinzette es kaum 
zu erfassen vermag, hat keine Eigenform mehr, lehnt sich völlig an die wider- 
standsfähigeren Gebilde seiner Umgebung an. Es bildet eine graurötliche, nicht 
selten von feinsten Fibrinschleiern überzogene, sowohl die Fettläppchenzeichnung 
als die Gefäßbäumchen verwaschende Masse. Es klebt, gegen diesen »ausgezogen«, 
am stärksten in der Gegend des Entzündungsherdes, schmiegt sich-aber auch sonst 
überall durch Kapillarwirkung und Klebrigkeit an alle benachbarten Serosaflächen 
innigst an. Warum dieser Befund nur in manchen Fällen zu erheben ist, kann ich 
nicht sagen. 

Wer dieses, durch entzündliches Ödem fließend gewordene Netz gesehen hat, 
wundert sich nicht, daß es überall gefunden werden kann, wo seine Größe und - 
Lageverhältnisse es überhaupt erlauben. Wie kommt es aber, daß es auch an 
Stellen verklebt, die bei fehlender Ptose nur durch Verlagerung des Magens und 
Querdarms erreichbar sind, wie beispielsweise tief im kleinen Becken? 

Durch den peritonealen Infekt oder die Laparatomie entsteht fast immer für 
einige Tage eine nicht unerhebliche Funktionsstörung des Darmes mit zuweilen 
recht hohen Graden von Gasblähung. Der meteoristische Querdarm bildet nach 
meinen Beobachtungen nicht selten eine tief herabhängende Girlande; dadurch 
kann das Netz, im übrigen fast stets von den geblähten Dünndarmschlingen gegen 
die vordere Bauchwand angedrückt, auch an ihm sonst fremden Stellen verkleben. 
Die ersten Tage des Krankheits- oder Wundverlaufes genügen, um es nicht mehr 
loskommen zu lassen. A. Mayer fand experimentell nach Netzresektion geschä- 
digte Dünndarmschlingen in unnatürlicher Lage mit dem Netzstumpf verklebt 
und durch ihn gedeckt, schließt daraus auf eine Gegenseitigkeit der Wanderfähig- 
keit. Das Netz hat offenbar ganz außerordentliche plastische, resorptive, phago- 
cytäre Fähigkeiten, ist ein Schutz- und Säuberungsorgan, Fremdstoffilter zur Ab- 
wehr peritonealer Schädigung. 

Die merkwürdigen, aber wohl bekannten Beobachtungen, daß sich das Netz 
um die Milz, deren Blutgefäße unterbunden worden waren, herumlagert, daß es 
ebenso ein geschädigtes Pankreas umhüllt (Rost), ergänzen die jedem von uns 
geläufigen Netzabkapselungen von Wurmfortsätzen, durchgebrochenen Magen- 
geschwüren, entzündeten Gallenblasen usw. 

Diese immer wieder gemachten Beobachtungen haben durch ältere und neuere 
Untersuchungen eine wertvolle biologische Bestätigung erfahren. Das gegen 
Schädigung so überempfindliche Organ verliert bei der Entzündung oft rasch und 
in erheblicher Ausdehnung seinen Deckzellenbelag. Seifert fand, daß es bei 
Peritonitis seinen Fettgehalt durch teilweise Umwandlung der Fettzellen in poly- 
gonale, mit Fortsätzen versehene Gebilde von Fibroblastenart abbaut. Sie ver- 
mögen, aus dem Verband des Organs losgelöst, als »Wanderzellen« ihre eigenen 
Wege zu gehen; er fand sie in »fischzugähnlicher« Anordnung auf der Wanderung 
gegen den freien Peritonealraum. Es ist anzunehmen, daß auch die anderen 
großen einkernigen Zellen (Adventitialzellen, Marchand, Herzog) sich in gleicher 
Weise richtungsorientiert an diesem Zustrom zum chemotaktischen Reizherde 
beteiligen. Das Fibrinnetz ist bereits von v. Kundrat als Leitbahn für diesen 
Zellstrom erkannt worden. Auch Wereschtinsky sah aus dem Netz in die freie 
Bauchhöhle gelangende Fibroblasten, hielt sie für das primäre Zeilmaterial spä- 
terer peritonealer Verwachsungen. 

Wenn also auch das Netz keine grobmechanische Eigenbewegung 
(sintelligente Beweglichkeit« wurde sie genannt) besitzt, so gilt dies nicht für seine 
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Zellbausteine; sie vollführen eine Art aktiver Bewegung. Schiefferdecker hat 
diesen Vorgang voraus geahnt, wenn er glaubte, daß sich zwischen zwei Bauchfell- 
wundflächen ein Fibrinfaden spannt, durch dessen Schrumpfung das Netz herbei- 
geholt wird. 

Hier hat uns nun die Übertragung kolloidchemischer Vorstellungen in _ 
das Gebiet der Pathologie die Möglichkeit der raschen Umwandlung festeren Binde- 
gewebes in halbflüssiges (Solzustand) durch Auflockerung, Quellung, Loslösung 
von Zellverbänden, wie auch der Rückkehr solcher aufgelockerter zellreicher Ge- 
webe in einen festeren kolloidalen Zustand (Ge I) aufgezeigt (v. Gaza). Das Binde- 
gewebe kehrt bei der Wundheilung, bei den reparativen Vorgängen nach Ent- 
zündung, nach Gewebsverlusten jeglicher Art nicht nur morphologisch (Borst), 
sondern auch kolloidchemisch auf Zeit in seinen Embryonalzustand zurück, indem 
die Zwischensubstanz gegenüber dem ausgereiften eine gallertig-weiche Beschaffen- 
heit aufweist (v. Gaza). 

Das, was dieser verdienstvolle Forscher für die Wundheilungsvorgänge auf- 
gezeigt hat, läßt sich meines Erachtens ohne jeden Zwang auf die Entstehung 
und Lösung der Bauchfellverklebungen übertragen. Es erfolgt nach diesen 
Vorstellungen nach jedem Deckzellenverlust serosabekleideter Flächen zuerst eine 
Kolloidumwandlung von»fest zu flüssig«. Quellung und Auflösung der Zwischen- 
substanz unter Zunahme der zelligen Elemente (Granulationsgewebe), Neubildung 
der spezifischen Zellbausteine aus dem in ein embryonal-mesenchymales Stadium 
zurückversetzten Stützgewebe sind die Bedingungen für die Heilung eines Gewebs- 
defektes. Nach Bloßlegung des subserösen Bindegewebes wird das Kollagen wie 
bei jeder anderen Verwundung verflässigt, der »Leim« für die Verklebung Ist 
geliefert (Rost), nachdem das Fibrin sie schon eingeleitet hatte. Es erfolgt dann 
nach Woasserverlust die Entquellung und Verfestigung zu Narbengewebe, eine 
Rückkehr in den Gelzustand. Voraussetzung ist die normale Lebenstätigkeit 
des Bilutgefäßapparates. Konnten sich die aneinanderliegenden Serosawund- 
flächen nicht rechtzeitig befreien, so ist damit für den Augenblick eine feste peri- 
toneale Verlötung zur Tatsache geworden. 

Trotz vieler Übereinstimmung sind aber doch sicherlich gewisse Unterschiede 
zwischen dem aseptischen Laparatomietrauma und der Entzündung anzunehmen. 
Zahl, Art und Virulenz der Keime werden die Deckzellenschädigung, Ausdehnung 
der subepithelialen Nekrose, Menge der Fibrinausscheidung maßgebend beein- 
flussen. Die gewaltige Leukocytose mit der ungeheuren Zellüberschwemmung 
der Bauchhöhle im Primärstadium, die bedeutenden Mengen des bei entzünd- 
lichen Veränderungen dem Exsudat vorangehenden Transsudates (Wegner), 
die schweren Veränderungen der Resorptionsverhältnisse kennzeichnen diese zur 
Genüge. Geringfügige Mengen von Blut scheinen nach neueren Untersuchungen 
(Schründer) keinen adhäsionsfördernden Reiz zu bedeuten. 

Man kann nach meinem Dafürhalten von physiologischen und patho- 
logischen Bauchfellverwachsungen sprechen. Ersteren rechne ich alle 
jene zu, die sich als Folge der Abdominalerkrankung oder eines Eingriffes als 
natürliche Voraussetzung ihrer normalen Heilungsbedingungen 
bilden und bilden müssen, sich dann offenbar nach kürzerer, uns nicht genau 
bekannter Zeit zum erheblichen Teil wieder zurückbilden, jedenfalls sich auf ein 
Maß verringern, das weder eine funktionelle Störung der beteiligten Organe, noch 
vom Träger vermerkte Beschwerden hinterläßt. 

Als pathologisch möchte ich dagegen jene ansehen, die sich nicht zur rechten 
Zeit und im notwendigen Umfang zurückbilden, vor allem aber jene, die sich ohne 
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uns erfindliche Ursachen weiter ausbreiten, immer mehr Organe in ihren Bereich 
ziehen, in ungehöriger Lage befestigen und deren Funktion beeinträchtigen, sub- 
jektiv störende Empfindungen bedingen, die endlich die Neigung haben, auch nach 
sehr sorgfältiger und schonender Lösung trotz Anwendung verschiedenster vor- 
beugender Maßnahmen hartnäckig wiederzukehren. Das sind die Fälle, die ich mit 
den Ausdrücken »Verklebungskrankheit« und »Adhäsionsbaucha belegt 
habe. Die Pathologie der Person, die konstitutionelle Quote des Ad- 
häsionsproblems spielt bei ihnen sicherlich eine bedeutsame Rolle, worüber wir 
uns an anderer Stelle äußern werden. 

Das peritoneale Gleitgewebe erleidet bei jeder Art von Schädigung un- 
gemein leicht, allerdings meist regionär umschriebene Verluste, zeigt aber auch ein 
sehr großes Bestreben der Wiederbildung. Am Regenerat beteiligen sich mecha- 
nische und histochemische Energien. Rascheste Wiederkehr der Funktion 
ist ihr Inbegriff. 

Die ersteren sind uns genügend bekannt (Schwere, Atembewegung des Zwerch- 
tells, Gekrösespannung, Peristaltik, wechselnder Fällungsgrad der Hohlorgane). 
Die Regenerationsorgane erstrecken sich aber auch auf die Wiederkehr der aus 
ihrer natürlichen Lage gebrachten Organe in diese. Sie besitzen nach meiner 
Überzeugung einen ausgesprochenen Ordnungssinn. 

Ich brauche nur auf die von den Anatomen festgestellten typischen Lagen der 

einzelnen Dünndarmschlingen, abhängig von ihrer Gekröselänge, -spannung und 
-befestigung, das »Luftkissen« des Dünndarmkonvolutes für das Mesokolon des 
Querdarms und dessen gesetzmäßige Vorlagerung gegenüber ersterem zu ver- 
weisen. Aber auch das Netz hat zweifellos sein Ordnungsbestreben. Auch wenn 
es bei einem Bauchhöhleneingriff stark verlagert ist, kehrt es, wie ich mich durch 
‘ die Laparoskopie an großen Hunden mit einem Cystoskop bei mit etwas Luft 
gefüllter Bauchhöhle überzeugen konnte, durch die Peristaltik des Dünndarms 
»geschleppt«, nach kurzer Zeit in seine normale Lage zurück. Diese mecha- 
nische Quote des Reparationsvorganges ist aber sicherlich die weniger bedeutsame 
gegenüber dem zellulären und fermentchemischen Abbau der gebildeten 
Adhäsionen. Es ist das meines Erachtens ein Vorgang von allergrößter Be- 
deutung. 
Die Wiederbildung peritonealen Gleitgewebes ist ein Kampf zwischen Fibri- 
nolyse und Histolyse auf der einen und pathologischer Organisation auf 
der anderen Seite. je weiter diese fortgeschritten, um so mehr nähert sich die zu 
bewältigende Aufgabe dem Abbau eines, wenn auch noch jungen Narbengewebes, 
dessen weitere innere Verfestigung zu den Dauerformen derber fibröser Ver- 
wachsungen führen muß. 

Die Aufgaben des peritonealen Exsudatabbaues sind eng verwandt 
mit jenen bei Pneumonie, Pleuritis, Perikarditis, den Sehnenscheidenphlegmonen 
und Gelenkeiterungen, so verschieden die biomechanischen Bedingungen auch 
sein mögen. Bei entzündlichen Erkrankungen besorgen die Leukocyten- 
fermente die Abräumung der Gewebsnekrosen, vor allem des überreich aus- 
geschiedenen Fibrins durch Heterolyse meist in so ausreichendem Maße, daß 
der größte Teil der gebildeten Verklebungen unter Mitwirkung mechanischer Kräfte 
wieder gelöst wird. Durch den Zerfall der Leukocyten werden ihre Enzyme 
(Leukoproteasen) frei, die ebenso wie jene der Gewebsphagocyten zu der Gruppe 
der hydrolytisch spaltenden Fermente wie Pepsin, Trypsin gehören (v. Gaza); 
das Eiterserum nach Zentrifugieren der Leukocyten enthält viel Fermente. Sie 
spielen neben der Phagocytose sicherlich eine ausschlaggebende Rolle. Die durch 
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Absterben von Zellen und größeren Gewebsstücken frei werdenden Fermente lösen 
das durch die Ernährungsstörung körperfremd gewordene autolytisch auf. Bei 
den krankhaften Bauchfellverwachsungen nach aseptischen Eingriffen sind offen- 
bar die Vorgänge der Auto- und Heterolyse ungenügend. Gerade bei diesen fehlen 
die großen Zahlen von Wanderzellen als Ausdruck der peritonealen Infektion. 


Der Angelpunkt, zu dem ich bei meinen Überlegungen über pathologische 
Bauchfellverwachsungen immer wieder zurückkehren muß, ist die auffallende Tat- 
sache, daß gerade nach freier Perforationsperitonitis sowohl appendikulären Ur- 
sprungs, als nach Durchbruch von Magen- und Duodenalgeschwüren sich bei ge- 
legentlichen Nachoperationen nicht selten völlige oder nahezu völlige Adhäsions- 
freiheit (sogar bei drainierten oder tamponierten Fällen, mit Ausnahme der 
nächsten Umgebung der offen gelassenen Wunde) findet. Man hat den Eindruck, 
als ob die sicher vorhandenen Verklebungen durch das zellreiche Exsudat restlos 
»verdaut« worden wären. Es fragt sich, ob wir einen solchen Vorgang nicht 
nachahmen können? Wir hoffen, daß wir aus ihm einen Zielpunkt und Weg für 
den Verwachsungen vorbeugende Maßnahmen gewinnen können. Sehen wir 
uns bei den praktischen Erfahrungen unseres Faches nach Belehrung über dies 
Problem um. Wie verhalten sich Magen-Darmnähte bei schwerer allgemeiner 
Peritonitis, beispielsweise der Geschwürsperforation? Die Übernähung ist wegen 
der oft erheblichen Wandveränderungen weniger beweiskräftig, als die Heilungs- 
ergebnisse der dem Geschwürsverschluß zugefügten (iastroenterostomie oder in 
neuester Zeit von manchen so warm empfohlenen Resektion. Die günstigen Er- 
fahrungen mit diesen Eingriffen zeigen auf das deutlichste, daß auch bei schwer 
infizierter, mit massenhaftem Exsudat erfüllter Bauchhöhle die Nähte halten. 
Das spricht sehr zugunsten der Anschauung, daß der auto- und heterolytische 
Abbau von Fibrin und Nekrosen, sich organisierendem Exsudat die primäre feste 
Verklebung der Vereinigungsstellen am Magen-Darmkanal nicht schädigt. Wir 
ziehen daraus den Schluß, daß Fermentverfahren auch bei den Magen-Darm- 
kanal öffnenden Eingriffen Anwendung finden dürfen. 


Aber auch außerhalb der Bauchhöhle fehlt es nicht an einschlägigem Ma- 
terial. Furunkel, die frühzeitig eröffnet worden sind, oder die dank einer von 
Beginn einsetzenden Saugbehandlung trotz Abstoßung des nekrotischen Pfropfes 
nie in ein Stadium reichlicher Eiterung gelarigten, hinterlassen nach meinen Er- 
fahrungen viel länger derbe Infiltrate, gereizte hypertrophische Narben, als solche 
bei denen sich große Abszesse gebildet hatten. In der alten Lehre, einen heißen 
Abszeß vor der Spaltung erst »reif« werden zu lassen, liegt: sicher eine richtige 
klinische Beobachtung. Über die günstigen Wirkungen von zufällig zwischen- 
laufenden entzündlichen Erkrankungen auf Verklebungsvorgänge- an Gleit- 
apparaten, Gelenken und Sehnen habe ich mancherlei Erfahrungen sammeln 
können. Hier nur zwei Beispiele. Bei einer älteren Frau sind nach Radiusfraktur 
mit starkem Bluterguß in die Beugersehnenscheidensäcke die sämtlichen Finger 
schwer versteift. Sie bekommt eine schwere Angina mit großem peritonsillären 
Abszeß. Er wird verhältnismäßig spät geöffnet, entleert eine für diesen Ort un- 
gewöhnliche Menge Eiter. Die Kranke selbst berichtet, daß mit seiner Ent- 
stehung sich die Beweglichkeit der Finger innerhalb weniger Tage in überraschendster 
Weise gebessert hat, während unsere bisherige Behandlung mit Massage und 
Heißluft erfolglos war. | 


Ein junges Mädchen hat nach schwerster Splitterfraktur beider Oberschenkel 
eine sehr erhebliche Versteifung beider. Kniegelenke behalten. Nach 4 Monaten 
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ist die Kranke noch kaum gehfähig, die Muskeln des Oberschenkels starr, die 
Gelenke sind nur mit größten Schmerzen zu bewegen. Nach einer akuten Chole- 
cystitis (13—15 000 Leukocyten) wird am 4. Tag nach Ablauf der ziemlich stür- 
mischen Erkrankung eine bisher nicht gesehene Beweglichkeit der Gelenke, Auf- 
hören der Muskelstarre von mir beobachtet. Ich könnte noch mehr solcher Fälle 
anführen. Sie geben doch sehr zu denken; das wären »Heilentzündungen« im 
Sinne Bier’s. 


Abbau und Wiederaufbau halten sich beim Regenerat seröser Häute unter 
normalen Verhältnissen im Gleichgewicht. Bei den Lymphatikern und Asthe- 
nikern besteht vermehrte Neigung zu Fibrinausscheidung, gesteigerter Binde- 
'gewebsbildung, Lymphocytose und Neutropenie, d. h. es wird zu viel an plastisch- 
entzündlicher Neubildung geliefert und davon zu wenig abgebaut. Das Ergebnis 
müssen besonders umfangreiche Verklebungen, Narben und Schwielen im Bereich 
des Krankheitsherdes oder Operationsgebietes sein. Zu einem hochwertigen Re- 
generat gehört eben auch eine vorherige möglichst vollständige Beseitigung der 
Schlacken. 


Ich beziehe also die bösartige, immer wiederkehrende Adhäsionsbildung unter 
anderem auf eine Ungehörigkeit des normalen Fermentstoffwechsels 
der serösen Höhlen, ungenügenden Abbau der normalerweise sich 
in weitgehendem Maße zurückbildenden Verklebungen. Damit ist das 
Problem natürlich noch keineswegs gelöst. Das Vorhandensein eines n„dauernd 
einwirkenden Reizes« habe ich schon vor mehr als 10 Jahren als einen der 
Hauptgründe für diesen Krankheitszustand bezeichnet. Dort, wo sich nicht 
offenkundige »Herde«, für die es zahlreiche von mir aufgezählte Möglichkeiten 
gibt, finden, vermute ich eine ruhende Infektion der subserösen Lymphbahnen. 
Meine Anschauungen über die konstitutionelle Sonderbereitschaft mancher 
Kranker für reichliche, besonders progressive adhäsive Vorgänge in der Bauch- 
höhle werde ich an anderer Stelle ausführen. 


Es ist in hohem Maß wahrscheinlich, daß wir durch bloße Verbesserung 
der operativen Technik in dieser Frage nicht weiter kommen. Feuchte 
Asepsis, schonendste Behandlung der Serosa und sorgfältigste Peritonisierung 
aller Unterbindungsstümpfe schützen uns bekanntlich in gewissen Fällen nicht 
vor dem Rückfall. Wir müssen uns also nach anderen Heilplänen umsehen, wenn 
wir gegen diese hinkenden Boten unserer schönen abdominellen unmittelbaren 
Erfolge etwas ausrichten wollen. Man ist bisher so gut wie ausschließlich auf 
die Vorstellung vorwiegend mechanisch wirkender Vorbeugemaßnahmen ein- 
gestellt. Von der Anschauung einer nachhaltigen Wirksamkeit eines »trennenden 
Mediums« in Form irgendwelcher Fremdkörper oder Gleitschmieren bin ich so 
gut wie ganz abgekommen. Zahlreiche Chirurgen stehen hinsichtlich der Be- 
handlung der stets wiederkehrenden Verwachsungen auf einem resignierten Stand- 
punkt, sagen den Kranken, daß ein operatives Vorgehen doch nicht viel Zweck 
hätte, da sich die Verklebungen auch nach bester Lösung doch wiederbildeten, 
raten von jedem Eingriff ab. Andere wieder sind etwas zu operationsfreudig. 
Das kann man aus den Krankengeschichten jener traurigen, gar nicht mehr so 
vereinzelten Fälle, in denen über 10, 15, ja 20 Leibschnitte, an derselben Person 
berichtet werden, erschließen. Es müssen schon sehr ernsthafte Beschwerden, 
vor allem ganz offenkundige Funktionsstörungen sein, die uns in solchen ver- 
zweifelten Fällen immer wieder das Messer in die Hand drücken. Morphium- 
hunger muß ausgeschlossen sein. 
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Für die Vorbeuge kann ich nur biologische Methoden als voll berechtigt 
anerkennen. Ich nenne vier als biologisch anzusprechende Heilpläne: 


1) Steigerung der natürlichen Reparationsleistungen, vor allem 
durch zielbewußte und kräftigste Förderung der Funktionen: Anregung der 
Peristaltik, Steigerung der willkürlichen Muskelarbeit von Bauchdecken uné- 
Zwerchtell, frühzeitig beginnende Zufuhr kleiner Nahrungsmengen. Hyperämie 
in jeder Form unterstützt die Wiederherstellungsvorgänge. Sphinkterdehnung 
am Schluß schwerer Laparatomien erleichtert ungemein den Abgang von Blä- 
hungen, stört die Einlaufbehandlung kaum. 


2) Von Gleitschmieren sind nur körpereigene zu verwenden. In diesem 
Sinn wäre ein Versuch mit Humanol, vom Kranken selbst gewonnen, nach dem 
Vorschlag von Kempf eines Versuches wert. 


3) Für die mechanische Prophylaxe empfehle ich ‚seit langer Zeit als 
bestes Verfahren, um postoperative Verklebungen des großen Netzes zu verhüten, 
eine der Topographie des Eingriffes entsprechende Körperlagerung 
während des Nahtverschlusses und der ersten beiden Tage der Nachbehandlung — 
bei Appendicitis beispielsweise linke Seitenlage, bei Verwachsungen im kleinen 
‚Becken Beckenhochlagerung, im übrigen je nach Bedarf. Das Netz wird mit 
in Kochsalzlösung angefeuchteten Stieltupfern während der Naht von der Bauch- 
deckenwunde möglichst weit abgeschoben. Wir haben mit diesem einfachen Ver- 
fahren sehr gute Erfahrungen gemacht. 

4) Steigerung und Nachahmung des natürlichen Abbaues von 
Fibrin und Nekrosen, jungem Narbengewebe durch bewußte Zuführung 
proteolytischer Fermente. 

Mit Pepsin (Pepsin-Pregi-Lösung) haben wir bei schwersten Bauchfell- 
verwachsungen schon sehr beachtenswerte, von uns kaum für möglich gehaltene 
Erfolge gesehen, über die an anderer Stelle berichtet wird. Wir verwenden es 
in unserer Klinik bei Adhäsionsfällen viel. 

‚Ähnlich scheint das Papain (Papayotin) oder. Koktol,. das offenbar ein 
hitzebeständiges (100° C Trockensterilisation) Pflahzenpepsin enthält (Miyake, 
Kubota) zu wirken.: 

Biologisch wäre es vielleicht noch richtiger, körper- und gewebseigene 
Enzyme in den Dienst der Aufgabe zu stellen; damit ist natürlich nicht gesagt, 
daß sie auch in der Praxis den Vorrang verdienen, das muß die Erfahrung lehren; 
für das Adhäsionsproblem ist dieser Heilplan noch kaum in Erwägung gezogen®; : 
ich habe vor 11 Jähren meine dahingehenden Pläne ausgesprochen; sie waren 
allerdings damals zent genügend scharf umschrieben, um in die Tat umgesetzt 
zu werden. 

Ich halte das proteolytische Leukocytenferment für die Bekämpfung 
der Adhäsionsplage für aussichtsreich, denke dabei einmal an künstlich erzeugte, 
abakterielle Entzündungen in der Bauchhöhle selbst, sodann an ein aus asep- 
tischen, beim Adhäsionskranken vor dem Eingriff angelegten Abszessen (Terpentin) 
zu gewinnendes »Adhäsionsserums. Mit dieser Frage wird sich einer meiner 
Schüler experimentell befassen, demnächst über seine Ergebnisse berichten. 

Ein anderer Weg bestände in Erzeugung einer starken und während der 
ersten für die Verklebungsvorgänge entscheidenden Tage anhaltenden Byper- 





8 Die Verwendung von Leukofermantin durch E. Bircher statt Kampferöl sollte 
vorwiegend der Bekämpfung der peritonsalen Infektion dienen. 
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leukocytose des Blutes, ähnlich wie es v. Mikulicz mit der Nukleinsäure 
als Vorbeugemittel gegen Peritonitis im Auge hatte. p 

Die Reizkörpertherapie macht eine zu flüchtige und auch wohl an Zahl un- 
genügende Vermehrung der weißen Blutzellen. Die Wege, um diesen Gedanken- 
gang durchzuführen, sind mannigfaltig; es handelt sich darum, den aussichts- 
reichsten zu finden. Hoffen wir, daß aus diesen Wünschen etwas für die Praxis 
unseres Faches Brauchbares herauskristallisiert. Die Zahl der erlebten Ent: 
täuschungen darf uns nicht mutlos machen. 





II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Bonn. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Garrte. 


Zur Frage des Choledochusersatzes 
bei narbiger Schrumpfung oder großen Defekten. 
Von : 
Th. Naegeli. 
Glücklicherweise gehören die Fälle von Choledochusstenose bzw. narbiger 
Schrumpfung längerer Choledochus- oder Hepaticusteile im Anschluß an entzünd- 


liche Prozesse (Steine u. dgl.) zu den Seltenheiten. In den meisten Fällen wird 
man durch Resektion und Naht oder durch Verwendung der noch vorhandenen. 





Fig. 2. 


Gallenblase eine Verbindung zwischen dem Stumpf und dem Magen oder Darm 
herstellen können. Liegen Fisteln nach außen vor, so lassen sich diese eventuell 
verwenden. 

Für die Fälle, wo diese Verfahren nicht möglich, sind die verschiedensten mehr 
oder weniger komplizierten Eingriffe vorgeschlagen worden. Außer dem wohl am 
gebräuchlichsten, dem Ersatz durch Gummiproihesen (Wilms, Jenckel, Ver- 
hoogen u. a.) mit nachheriger Regeneration des Defektes, bzw. Umhüllung mit 

1499% 


728 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 14. 


Netz, sind Autoplastiken (Processus vermiformis, Venenstücke, Arterien) angewandt 
worden. Auch Fascie zur Umhüllung eines eingelegten T-Rohres sowie Ersatz aus 
Serosamuscularis der Wand des Duodenums, ausgeschaltete Dünndarmstücke sind 
bemützt worden. v. Stubenrauch berichtet über plastische Anastomosen zwi- 
‚schen Gallenwegen und Magen-Darmkanal. Er hat an Hunden — ohne Erfolg — 
aus dem Anfangsteil des Duodenums einen 4 cm langen Zylinder quer abgetrennt, 
nach Längsspaltung desselben das Darmwandrechteck über ein Gummidrain zu 
einem zylindrischen Rohr, vereinigt und dieses in den Cysticusstumpf und den 
Darm eingenäht. Technisch leichter ist ein der Methode von Depage nach- 
geahmtes Verfahren, wobei ein ungefähr 3 cm breiter Serosa-Muscularis-Mucosa- 
lappen mit oberer Basis aus dem Magen geschnitten, nach oben aufgeklappt, über 
einem Drain zu einem Hohlzylinder formiert und vernäht wird. Die Methode der 
Darmausschaltung und Einnähung der Gallenfistel (v. Stubenrauch), sowie ein 
ähnliches Verfahren von Hildebrandt kommen bei Stenosen ohne Fistel nicht 
in Frage. 

Ich ging bei meinen Versuchen, die an Hunden ausgeführt wurden, ähnlich vor, 
wie bei dem Jianu-Halpern-Hirsch’schen Verfahren der Ösophagoplastik: Isolierung 
der großen Kurvatur vom Pylorus an oralwärts. Exzision des das Hauptgefäß 
enthaltenden Lappens der großen Kurvatur in etwa 10 cm Länge. Vernähung 
derMagenwunde und Bildung eines Kanals aus dem längs ausgeschnittenen Magen- 
lappen durch zweifach fortlaufende Seidennaht. Einnähen desselben in den Gallen- 
blasenstumpf!, wodurch eine Kommunikation zwischen Gallenwegen und Magen ge- 
schaffen wurde. Hierauf später Resektion des Choledochus. Wie die Autopsie 
zweier mehrere Wochen später sezierten Tiere zeigte, war die Anastomose gut 
durchgängig (gefärbter Stuhl), es bestand keine Erweiterung der Gallenwege und 
keine Stauung in der Leber. Beim einen Tier war die Nahtstelle an der Gallenblase 
vollkommen reaktionslos, beim anderen bestand eine lokale Eiterung in der Um- 
gebung. po 
Das Verfahren ist technisch verhältnismäßig einfach, läßt relativ lange Kanäle 
verwenden, ohne Gefahr der Ernährungsstörung. Durch Einlegung eines Gummi- 
drains kann eventuell für die erste Zeit die Nahtstelle entlastet, der Abfiuß ge- 
siehert werden, wodurch die Gefahr der Fistelbildung verringert wird. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: h-Rat Prof. Dr. H. Küttner. 


Konservative Behandlung der veralteten 
Luxatio cubiti posterior'. 


Von 


Prof. Dr. S. Weil. 


Die operative Behandlung der veralteten Elibogenluxationen steht gegen- 
wärtig derartig im Vordergrund, daß die meisten Hand- und Lehrbücher die 
Möglichkeit, bei diesen Verletzungen konservativ vorzugehen, entweder gar 


1 Diese Versuchssnordnung ist durch die beim Hunde vom Menschen abweichenden 
topographischen Vernältnisse bedingt. 

! Vortrag, gehalten in der Breslauer Ohirurgischen. Gesellschaft. Sitzung vom 
14. Januar 1924. 
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nicht oder nur kurz und meist ablehnend erwähnen. Die Erfolge der Operation, sei 
esder Resektion, seies der zurzeit bevorzugten Arthrotomie, sind bei einzelnen Fällen 
ausgezeichnet, indem ein annähernd frei bewegliches Ellbogengelenk erzielt wird. 
In der großen Mehrzahl der Fälle ist das Resultat jedoch nur als mäßig und nicht 
zu selten als schlecht zu bezeichnen, indem trotz sorgfältiger und energischer, für 
den Pat. meist recht schmerzhafter Nachbehandlung eine mehr oder weniger hoch- 
gradige Bewegungsbeschränkung oder gar, in fast ein Viertel bis ein Drittel der 
Fälle, eine fast völlige Versteifung eintritt. Manchmal ist auch der Endzustand 
der, daß Beugung und Streckung nicht gerade schlecht, die Drehbewegungen aber 
stark eingeschränkt sind. Nicht gar zu selten sieht man äuch eine weitere Be- 
einträchtigung des Operationsresultates durch eine Schwäche im Radialis- oder 
Uinarisgebiet. 

Aus diesen Gründen sei für geeignete Fälle an das konservative 
Verfahren erinnert. Ich habe bisher drei Fälle auf diese Weise behandelt und 
in allen drei Fällen ein Ergebnis erzielt, das zwar an die besten operativen Resultate 
nicht herankommt, das die Durchschnittsergebnisse der Operation jedoch sicher 
erreicht, sie wahrscheinlich übertrifft. Ich gehe so vor, daß in Narkose der in 
annähernder Streckstellung fixierte Arm in eine möglichst starke Beugestellung 
übergeführt wird; dies gelang bisher stets ohne Schwierigkeiten. Es war nie nötig, 
wie dies Ollier empfohlen hat, eine Trennung in der Olecranon-Epiphysenlinie 
herbeizuführen. In Beugestellung wird der Arm dann 14 Tage bis 3 Wochen durch 
einen leichten Gipsverband fixiert, und von dieser Beugestellung aus wird versucht, 
durch Übungen, Heißluft- und Massagebehandlung ein bewegliches Gelenk zu ge- 
winnen. In der ersten Zeit nach Abnahme des Gipsverbandes besteht noch die 
Neigung zur Rückkehr in die alte Streckstellung. Deshalb muß anfangs der Arm 
nach den Übungen wieder in Beugung gehalten werden. Nach und nach 138t 
diese Strecktendenz nach und man erreicht allmählich eine genügende Beuge- und 
Streckfähigkeit, offenbar durch Bildung einer Neoarthrose. Die Führung in diesem 
neuen Gelenk war in allen Fällen eine straffe. Wenn der Arm gebrauchsfähig 
sein soll, muß er eine Beugefähigkeit besitzen, die über den rechten Winkel hinaus- 
geht; auch dies wurde in allen drei Fällen erzielt. Der Bewegungsausschlag betrug 
etwa 70°, ging von 70° Beugung bis etwa 140—150° Streckung; die Dreh- 
bewegungen waren stets frei. | 

Die Nachbehandlung dauerte in einem Fall 2% Monate; der zweite Fall blieb 
aus äußeren Gründen ohne jede Nachbehandlung; der dritte Fall, der seit Anfang 
Dezember bewegt wird, steht jetzt, Anfang Februar, noch in Behandlung, bessert 
sich weiter. 

Fälle: 

1) L. K., 12 Jahre alt. Luxation im März 1922, Beginn der Behandlung 
Mai 1922, Schluß der Behandlung Juni 1922. Befund Januar 1924: Beugung bis 
70°, Streckung bis 140° möglich, Drehbewegungen frei, Kraft des Armes gut. 

2) I. F., 9 Jahre alt. 25. Januar 1923 wird Ellbogenluxation konstatiert, die 
2 Monate vorher eingetreten ist. In Narkose Überführung in Beugestellung. 
Gipsverband. Befund anfangs 1924: Beugung bis 70°, Streckung bis 140° möglich, 
Drehbewegungen frei. Der Arm kann gut benutzt werden. 

3) H. H., 15 Jahre alt. November 1923 wird die Luxation konstatiert, die 
4 Wochen vorher eingetreten war. 8. November 1923 Beginn der Behandlung, 
Januar 1924: Beugung bis 80°, Streckung bis 140° möglich, Februar 1924: Beugung 
und Streckung hat je um 10° zugenommen, Drehbewegungen frei, der Arm ist 
wieder gebrauchsfähig. . 


nn 
® 
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V. 
Aus dem Fischbachkrankenhause. Chefarzt: Prof. Dr. Drüner. 


Eine seltene Form des Mesenteriums 
im Bereiche des unteren Ileum und Colon ascendens. 
Von 


Dr. B. Oelschlägel, 


Assistenzarzt. 


Unter den Entwicklungsstörungen des Magen-Darmtraktus nehmen die der 
Ileocoecalregion eine gesonderte Stellung ein, klinisch wegen der sich hier häufig 
entwickelnden pathologischen Prozesse, anatomisch und entwicklungsgeschichtlich 





wegen ihrer Vielgestaltigkeit und des darin wiederum zutage tretenden einheitlichen 
Entstehungsprinzipes. 

Nachdem jüngst durch Rapp und durch Mintz (Zentralblatt f. Chirurgie 
Jahrg. 1923, Hft. 41 und Jahrg. 1924, Hft. 5) über Fälle berichtet wurde, in dener 
übereinstimmend an Stelle des fehlenden Colon ascendens ein retroperitoneal ge- 
legenes Ileum in das unter der Leber gelegene, mit wohlausgebildetem Wurmfort- 
satz versehene Coecum einmündete, möchte ich einige weitere Fälle unserer Be- 
obachtung hier anreihen. Dabei sei zunächst einiger entwicklungsgeschichtlicher 
Tatsachen gedacht, die das Zustandekommen atypischer Lageverhältnisse in diesem 
Bereich dem Verständnisse näher bringen. 
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Etwa im 2. Fötalmonat entwickelt sich aus dem bis dahin in der Körperachse 
stehenden Darmrohr die nabelwärts konvexe Darmschleife, deren oberer Schenkel 
die Anlagen des Dünndarms, deren unterer Schenkel vorwiegend die des Coecum, 
des Colon ascendens und transversum umfaßt. Im weiteren Verlauf überkreuzt 
nun der untere den oberen Schleifenschenkel und legt sich danach der hinteren 
Bauchwand an. Dadurch gelangen die erwähnten Dickdarmteile an ihren end- 
gültigen Platz, wo sie durch Verklebungen ihres Mesenteriums mit dem wand- 
ständigen Peritoneum fixiert werden. Ist nun der Dickdarm von vornherein zu 
kurz präformiert worden, oder ist sein Längenwachstum hinter dem des Dünn- 
darms zurückgeblieben, so greift ein entsprechend größerer Dünndarmteil auf den 
unteren Schleifenschenkel über und wird dann bei der Drehung an Stellen ver- 
lagert, die normalerweise von den vorderen Dickdarmteilen ausgefüllt werden. 
Ob dabei das Ileum an die Stelle des Coecum oder das Colon transversum gelangt, 
das hängt ab von dem Grad der primären Störung in Anlage und Wachstum des 
Dickdarmes. In einem unserer Fälle, in dem wegen einer Appendicitis operiert 
wurde, war dieser letzte Grad tatsächlich erreicht, und das untere Ileum ging, 
nachdem es, retroperitoneal aufsteigend, eine Flexura hepatica gebildet hatte, mit 
einem eigenen Mesoileum transversum in das ganz im Zuge des Colon transversum 
gelegene Coecum über. Nebenstehende Figur veranschaulicht diese interessante 
Lageanomalie. Das Bild wurde von Herrn Prof. Drüner nach dem bei der Ope- 
`- ration erhobenen Befund gezeichnet. 

Im zweiten Falle mündete das retroperitoneal breit fixierte Ileum in das unter 
der Leber liegende Coecum. Dieser bei der Autopsie erhobene Befund deckt sich 
mit den von anderer Seite bereits veröffentlichten. | 

Bleiben nun nach vollendeter Drehung des unteren Darmschleifenschenkels 
die Verklebungen seines Mesenteriums mit dem parietalen Peritoneum ganz oder 
teilweise aus, so behalten die betreffenden Dickdarmteile ein mehr oder minder 
großes Mesenterium und können, an diesem beweglich, große Lageveränderungen 
vornehmen. i . 

So fanden wir in einer Reihe von Fällen, teils bei der Autopsie, teils bei Ope- 
rationen ein langes Mesocolon ascendens, das in einem Falle tief in das kleine Becken 
hinabreichte. Die Appendix war dabei zu kurz gekommen und lag, gewissermaßen 
als untereSaumlinie des langen Mesokolon, nach rückwärts und aufwärts geschlagen 
und erreichte mit seiner Spitze fast .die Leberunterfläche. Klinisch hatten sich 
diese Fälle nicht bemerkbar gemacht. 

Wohl mühelos ließen sich bei der großen Variationsmöglichkeit der hier vor- 
kommenden Lageanomalien weitere, formal-anatomisch womöglich noch reichere 
Fälle anreihen. Reizvoll und wertvoll aber werden sie erst dem, der sich den je- 
weiligen anatomischen Zustand aus der Entwicklungsmechanik heraus in allen 
Einzelheiten erklären kann, wobei gewiß das klinische Interesse, das der einzelne 
Fall mal erlangen kann, nicht vergessen zu werden braucht. 

Nachtrag: Die Fälle der. Bräunig’schen Arbeit von Hemmungsbildung des 
Colon ascendens, auf die Heidenhain in einem der letzten Hefte dieser Zeit- 
schrift verweist, stellen zwei prinzipiell gleichwertige, aber weniger exzessive 
Grade der Entwicklungsstörung dar. Übrigens beschreibt auch Drüner(Deutsche 
Med. Wochenschrift, Jahrgang 21, Nr. 33) einen hierhergehörigen Fall. 


1 P. 3. Appendicitis op. 13. VIII. 1911. Entlassen 5. IX. 1911. 


een 
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VI. 
Aus dem Vereinskrankenhause in Bremen. 


Die „ideale“ Prostatektomie. 


Von 


Dr. Georg Mertens, 
Chirurg. 


Seit meiner ersten Mitteilung in diesem Zentralblatt Nr. 31, 1922 über ideale 
Prostatektomie habe ich zwei weitere Kranke auf die gleiche Weise operiert und 
nachbehandelt; — in Lumbalanästhesie suprapubische Prostatektomie, völliger 
primärer Verschluß der Blase, keine Drainage nach unten, kein Dauerkatheter. 


_ Der erste Pat. war 76 Jahre alt, mit über 100 ccm infizierter Restharnmenge, 
bei dem die Nierenfunktionsprüfung (Volhard) nur ein mäßig zufriedenstellendes 
Resultat ergab. Trotzdem wagte ich die Operation, die glatt und schnell verlief. 
Die Urinabsonderung kam aber nicht recht in Gang, auch beim Katheterisieren 
entleerte sich nur wenig blutiger Urin, ebenso durch den Dauerkatheter, den ich 
‚ in diesem Falle am 4. Tage p. op. einlegte. Am 8. Tage p. op. Exitus letalis an 

Niereninsuffizienz. Die Blasennaht war p. primam geheilt. 


Der zweite Kranke war 73 Jahre alt. Auch hier war die erste Nierenfunktions- 
prüfung (10. XII. 1923) unbefriedigend, die zweite (24. XII. 1923) nach Einlegen 
eines Dauerkatheters ergab ein günstigeres Resultat, die dritte (21. I. 1924) aber erst 
ein gutes. - Infizierte Restharnmenge bis zu 150 ccm. Am 26. I. 1924 Prostatecto- 
mia suprapubica, völliger primärer Verschluß der Blase, keine Drainage nach unten, 
kein Dauerkatheter. 29. I. Seit der Operation entleert sich der Urin gut, ist kaum 
noch blutig. 3. II. Urin blutfrei, beginnende Kontinenz. 14. II., also am 19. Tage 
p. op., Entlassung des Kranken mit guter Kontinenz; Tag und Nacht trocken. 
Miktion erfolgt im Strahl. Blasen- und Bauchdeckennaht p. primam geheilt. 


In der Literatur finde ich nur die Diskussionsbemerkung des Herrn Grunert 
(Dresden) auf dem letzten Chirurgenkongreß. Auch er ist mit der drain- und 
katheterlosen Nachbehandlung zufrieden, will dieselbe aber auf bestimmte Fälle 
beschränkt wissen. — Die Vorteile der idealen Prostatektomie sind so einleuchtend 
und die Nachteile so gering, daß die Nachprüfung der Methode an einem größeren 
Material wohl empfehlenswert ist. 


In meinem letzten Falle war eine außerordentliche Nachgiebigkeit des Becken- 
 bodens auffallend, die es ermöglichte, daß der während der- Ausschälung der 
Prostata in das Rektum eingeführte linke Zeigefinger die Prostata fast bis in das 
Niveau der Symphyse empordrücken konnte, so daß ich den Einschnitt auf die 
Prostata leicht unter Kontrolle des Auges vornehmen und die Ausschälung der 
Prostata besonders leicht ausführen konnte. Diese Nachgiebigkeit des Becken- 
bodens schwankt übrigens in weiten Grenzen; in einer Anzahl von Fällen ist die 
hintere und untere Wand der Blase mit der Prostata nur ganz wenig mobil und 
fest im Becken fixiert, so daß man gezwungen ist, in der Tiefe. und im Dunkeln zu 
arbeiten. Ich werde in Zukunft auch die hintere Wand der Blase über dem Prostata- 
wuncbett nach der Ausschälung der Prostata vernähen und damit möglichst 
normale Verhältnisse wieder herstellen. Dadurch wird zweierlei erreicht: 


1) eine möglichst exakte Blutstillung, 
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2) die Verlagerung des Prostatawundbetts retrovesikal, also an die Stelle, 
wo dasselbe naturgemäß hingehört. 

Denn es ist doch zweifellos unchirurgisch, an ein Organ sich heranzuarbeiten, 
nachdem man das davorliegende Hohlorgan zweimal — an der vorderen und an 
der hinteren Seite — breit eröffnet hat. 





VII. 


Aus der Chirurg. Abteil. der Universitäts-Kinderklinik zu Leipzig. 
Chefarzt: Prof. Dr. med. R. Sievers. 


Ein Vorschlag zur kosmetischen Verbesserung 
der Phimosenoperation. 
Von 


Roderich Sievers. 


Die wahre Phimose, d. h. die pathologische Enge des Orificium externum 
praeputii, ist im Kindesalter recht selten, das haben wir in einer früheren 
Mitteilung (s. Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 6, S. 158) besprochen. Sie 
kommt aber vor, sei es angeboren, sei es infolge entzündlich-narbiger Verände- 
rungen — der sehr viel häufigere Fall — und muß wegen ihrer schädlichen Folgen 
für die Urinentleerung und anderer Nachteile unbedingt behoben werden. 

Daß wir uns mit konservativen Behandlungsversuchen wie allmähliche Deh- 
nung oder instrumentelle gewaltsame Erweiterung nicht abgeben, wurde ebenfalls 
erwähnt. Vielmehr erkennen wir in solchen Fällen nur die operative 
Therapie als zweckmäßig an, die allerdings möglichst nur dann erst heran- 
gezogen werden soll, wenn alle entzündlichen Veränderungen behoben sind, da es 
sonst zur Eiterung, Lösung der Nähte und Gefährdung des operativen Resultats 
kommen kann. | 

Handelt es sich um ein langes, hypertrophisches Präputium, so wird die 
Zirkumzision zu bevorzugen sein, die mit der Kürzung des Präputiums auch die 
enge Stelle am Übergange vom äußeren zum inneren Blatt mitzubeseitigen pflegt. 
In allen anderen Fällen kommen plastische Verfahren in Frage. 

Wir besprechen zunächst unser Vorgehen bei der Zirkumzision: Die Vorhaut 
wird am Übergang vom äußeren zum inneren Blatt mit zwei Halstedklemmen 
gefaßt und gespannt, ohne es eigentlich dabei in die Länge zu ziehen (vgl. 
Fig. 1). Peripher von der durchgetasteten Eichelspitze wird das äußere Blatt 
kreisförmig durchschnitten, wobei die Gefäße des Zwischenblatts zunächst mög- 
lichst geschont, hinterher zwischen zwei Unterbindungen durchtrennt werden 
(Fig. 2). In gleicher Höhe wird nach Durchführung der Blutstillung das innere 
Blatt ebenso durchschnitten. Die Durchtrennung erfolgt schrittweise, und jede 
durchschnittene Strecke wird sofort, wie in Fig. 3 sichtbar, mit dem proxi- 
malen Wundrand des äußeren Blatts vereinigt, wodurch jegliche Verschie- 
bung der Blätter gegeneinander, sowie längeres Offenbleiben der Wundflächen 
und Gefährdung der Asepsis durch Berührung mit dem Irmern des Präputialsacks 
vermieden wird. 

Dieses Vorgehen hat den Vorteil zuverlässigster Blutstillung, moglichster 
Vermeidung der Infektion und guter Adaptierung der Wundränder beider Prä- 
putialblätter. Zugleich verhindert es allen unnötigen Längenverlust. 
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Verfahren, die die Zirkumzision mit irgendeiner Form der plastischen Er- 
weiterung des Vorhautsackes verbinden, halten wir für entbehrlich, solange man 
- diese Operation für alle solche Fälle reserviert, bei denen es sich wirklich um ein 
gleichzeitig enges und langes Präputium handelt; dann ist der durch die Um- 
schneidung zurückgelassene Vorhautrest immer weit genug, um die freie Verschieb- 
lichkeit des Praputiums zuzulassen. 

Hat man zu befürchten, daß dies mit der Zirkumzision allein nicht zu erreichen 
ist, so ist es ratsamer, auf sie ganz zu verzichten und ein plastisches Verfahren 
zu wählen. Unzählige sind hierfür ausgearbeitet und — wie das ist immer so ist — 
keines befriedigt voll. Allgemein eingebürgert hat sich nur das von Schloffer 
im Jahre 1901 angegebene, das bei größter Einfachheit vollen Erfolg und recht 
gute Form verbürgt. Es ist so bekannt, daß wir auf seine Beschreibung verzichten. 
Wir selbst haben es früher als einzige Methode verwendet. 


Phimosenoperationen. 
I. Zirkumzision. 





Fig. 1. Fe. Fig. 3. 


Zirkumzision, 1. Akt: Um- Zurückstreifen des šus- Schrittweise Durchtsennung 
schneidung des äußeren Blattes. seren Blattes nach der des inneren Bisttes mit so- 
zirkulären Durchschnei- fortigerVernähung des durch- 
dung. Ligaturder Gefäße. schnittenen Abschnitts mit 

dem äußeren Blatt. 


Indes haftet auch dem Schloffer’schen Schnitt immer noch eine gewisse Un- 
schönheit ar, wie allen Verfahren, die durch einfache Spaltung zum Ziele kommen 
wollen. Das Ziel der Plastik soll ja nicht nur eine Erweiterung des 
Vorhautringes, sondern auch die Erhaltung seiner Form sein: Die 
Eichel soll möglichst gleichmäßig bedeckt bleiben. In einwandfreier Form 
kann sie das nur, wenn für den bei Spaltung des Vorhautringes eintretenden, die 
Breite treffenden Gewebsverlust ein Ersatz aus der Länge geleistet wird. Die 
. Schloffer’sche Verziehung der Wundränder beider Blätter gegeneinander tut das 
doch nur unvollkommen, es bleibt stets eine, wenn auch nur mäßige, dorsale Ein- 
kerbung zurück, wie sie allen anderen Verfahren meist in höherem Grade und in 
noch unschönerer Form eigen ist, falls sie, wie jenes, auf eine Opferung größerer 
Gewebsteile verzichten. Durch größere Resektionen lassen sich solche Ungleich- 
heiten natürlich beheben, die natürliche Verhüllung der Glans geht dabei aber 
stets mehr oder weniger verloren. 

Wir haben uns nun bemüht, ein Verfahren auszuarbeiten, das auch diese letzte 
Unschönheit behebt und wirklich einen nahezu ebenmäßigen Präputialring her- 
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stellt, ohne das Präputium zu verkürzen und dadurch die Eichel zu entblößen. 
Das Ziel konnte nur durch Lappenplastik erreicht werden. Der zu beschreiben- 
den Methode haften dadurch von vornherein zwei Nachteile an, eine gewisse Um- 
ständlichkeit und Gefährlichkeit bei nicht streng aseptischen Verhältnissen. Beide 
erscheinen uns aber nicht derartig schwerwiegend, daß ihre Vorteile dadurch auf- 
gewogen werden könnten. Zumal der zweite läßt sich durch Beschränkung des 
Verfahrens auf die ganz sauberen Fälle ausschalten, und die Umständlichkeit wird 
durch das Resultat belohnt. 


Phimosenoperation. 
JI. Lappen plastik. 





Fig. 4. Fig. 5. Fig. 6. 


Schräge Durchtrennung Vereinigung der rechten Verziebung des so gebildeten 
beider Blätter Wundränder und wei- Lappens zur Verbreiterung des 
tere Schnittführung freien Präputialrandesund Ver- 

durch die Haut des uähung seines medialen Randes 

Penisschaftes. mit dem linken Wundrande des 


inneren Blattes. 





Fig. 7. | Fig. 8. 
Bildung eines 2. Lappens Einnähung dieses Lappens 
zur Ausfüllung des bei der und Schluß des restlichen 
Verziehung des 1. entstan-' Defektes durch quere Naht. 


denen Defektes. 


Wie aus der vorstehenden Ausführung hervorgeht, mußten wir uns bei der 
Ausarbeitung der Methode zum Ziel setzen, das Material, das nach der Spal- 
tung des engen Vorhautringes zu seiner Ergänzung in der Breite fehlt, 
aus der Länge zu ersetzen, ohne diese merklich zu verkürzen. Nach zahl- 
reichen Wandlungen glauben wir jetzt mit folgendem Vorgehen dem Ziele nahe 
zu sein: 

Nach Anspannung der Vorhaut mittels zweier feiner Pinzetten am Übergangs- 
ring wird die Vorhaut durch beide Blätter bis nahe an den Sulcus coronarius schräg 
nach links etwa im Winkel von 45° zur Längsachse des Penisschaftes mit 
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stumpfbranchiger gerader Schere gespalten, nachdem man vorher den Weg 
für die einzuführende Branche mit der Sonde freigemacht hat (Fig. 4). Die 
Vorhaut wird nun zurückgeschoben, bis die ganze Eichel freiliegt, eventuell 


Resultat nach Lappenplastik wegen Phimose. 
B. G., geb. 27. III. 1920, op. 25. VI. 1922, phot. 28. IX. 1922. 





Fig. 9. 


Das erweiterte Präputium umkleidet 


die Eichel ganz. 


unter Zuhilfenahme 
von Tupfern und Son- 
den zur Lösung fe- 
sterer Verklebungen. 
Alle Sekrete, Epithel- 
perlen und Smegma 
werden beseitigt, wo- 
bei die Berührung mit 
der Wundfläche sorg- 
fältig zu vermeiden 
ist und das ganze Ge- 
biet mit verdünnter 
‚Jodtinkturbestrichen. 
Nachdem man sich 
davon überzeugt hat, 
daß die Vorhaut im 
jetzigen Zustand frei 
verschieblich ist, wird 
sie in ihre ursprüng- 
liche Lage zurück- 


der rechten Seite des Schaftes fortgesetzt wird (Fig. 5). 





Fig. 11. 
Die Eichel liegt völlig frei. 





Fig. 10. 


Die Vorhaut ist zur Hälfte 
zurückgezogen, 


gebracht. und nun- 
mehr die rechtseitigen 
Wundränder beider 
Blätter bis zum Win- 
kel an der Corona 
glandis miteinander 
durch Catgut ver- 
näht. Nur am freien 
Rande kann eine Sei- 
dennaht zu liegen 
kommen (Fig. 5). An 
das proximale Ende 
der Nahtlinie schließt 
sich dann ein ungefähr 
ebenso langer Längs- 
schnitt durch die 
Schafthaut des Penis 
an, der durch einen 
stumpfwinkelig auf- 
gesetzten Schnitt nach 
Vom distalen 


Wundrand her wird nun die Haut des so umschnittenen Lappens ausgiebig 
unterminiert und unter Ligatur eröffneter Gefäße bis an die Nahtlinie 
mit dem inneren Blatt gründlich mobilisiert. Es ist damit das gewünschte 
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Material zur Ausfüllung des im Orificium praeputii klaffenden Defekts gewonnen: 
der entstandene, aus Aäußerem Blatt und Schafthaut bestehende schraffierte 
Lappen wird darauf an dem Winkel zwischen Längs- und Querschnitt (Fig. 5) 
gefaßt und peripherwärts so ausgerollt, daß seine innere wunde Fläche dorsal- 
wärts sieht, und mit dem gleichen Winkle am linken Wundwinkel der Über- 
gangsfalte des Präputiums mittels einer Seidennaht fixiert, wobei der Knoten der 
Naht auf die Hautseite des Lappens zu liegen kommt: der neue, um einen guten 
Zentimeter verbreiterte Vorhautring ist so geschlossen. Vereinigt man nun mittels 
einiger exakt gelegter Catgutnähte den Wundrand des Lappens der nach der Glans 
hingekehrten Lappenfläche mit dem durch die erste Inzision gesetzten, bisher 
noch unberührten linken Wundrand des inneren Blattes, so ist auch der Defekt im 
inneren Blatt reichlich gefüllt (Fig. 6). Einiges Kopfzerbrechen hat uns nun 
die Ausfüllung des neuentstandenen Defekts in der Schafthaut und im äußeren 
Blatt gemacht, wir glauben aber jetzt eine voll befriedigende Lösung gefunden zu 
haben, was noch bei der in der Dissertation von Geyh beschriebenen Form nicht 
ganz der Fall war, wie wir uns bei einer späteren Wiederholung der Methode über- 
zeugen mußten. Eine einfache Naht unter Wundrandverziehung führte leicht 
zur Einziehung und. Verengerung der die Eichel bedeckenden Haut. Es blieb 
nichts anderes übrig, als einen zweiten Lappen zu bilden, der aus der link- 
seitigen Schafthaut zu entnehmen war. Die Fig. 6 zeigt unser Vorgehen: Links 
von dem unteren Lappen (A) wird ein zweiter (B) umschnitten, dessen Basis 
peripherwärts und nach links gerichtet ist. Form und Größe sind dem zu 
deckenden Defekt anzupassen (s. Fig. 7). Dieser Lappen B wird um 30° ge- 
dreht, in die Längsrichtung gebracht und mit seinem rechten Winkel (Fig. 6) 
in den Nahtwinkel am neuen Präputialring eingefügt, während der linke Winkel 
an die Grenze zwischen dem ersten Schnitt durch das äußere Blatt und seiner 
zur Bildung des Lappens A gezogenen Fortsetzung (Fig.5 und 6) zu liegen 
kommt. Nachdem die zwischenliegenden Abschnitte durch Naht vereinigt sind, 
erweist sich der Defekt im äußeren Blatt ohne nennenswerte Längsspannung 
ausreichend ausgefüllt. Der links von der Basis des zweiten Lappens zurück- 
bleibende Hautdefekt läßt sich ohne störende Einziehung der Peniskontur leicht 
etwa in der Richtung des Pfeils zusammenziehen. 

Nur wer Interesse für die Sache hat, wird sich der Mühe unterziehen, die vor- 
stehende Beschreibung an der Hand der beigegebenen Zeichnungen zu studieren. 
Wir möchten aber glauben, daß er sich von der Zweckmäßigkeit des Verfahrens 
überzeugen und bemerken wird, daß es weit schwieriger ist, die Methode zu be- 
schreiben, .als sie auszuführen. 

Voraussetzung für den Erfolg ist das Operieren unter aseptischen Verhält- 
nissen. Dazu ist die vorherige. Behebung aller infektiösen Vorgänge erforderlich. 
Bei der Operation selbst hat man die Berührung der Wundflächen mit irgend- 
welchen Substanzen aus dem noch nicht gesäuberten Präputialspalt ängstlich zu 
vermeiden, und besonderes Gewicht ist auf die zweckmäßige Nachbehandlung zu 
legen:-Nach Beendigung der Plastik wird das äußere Wundgebiet mit Dermatol 
bestreut und der Penis in ein geräumiges steriles Reagenzglas eingeschoben, das, 
an seinem unteren Ende durchlocht, den Urin in eine Urinflasche abfließen läßt. 
Eine Benetzung der Wunde oder Verunreinigung ist so gänzlich ausgeschlossen, 
wie es durch Verbände in ähnlich sicherer Weise nicht möglich ist. 

Wegen der Gefährdung der Lappenernährung vermeiden wir bei den kleinen 
Kindern die Lokalanästhesie, die auch das unbedingt notwendige ruhige Arbeiten 
stören würde. 

$ 
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Ob sich der vorgeschlagene Eingriff auch am Erwachsenen bewähren würde, 
vermögen wir nicht zu beurteilen. Im Kindesalter wird er jedenfalls durch die 
vollkommenere Narbenbildung, die im Laufe der Zeit zum nahezu restlosen Ver- 
schwinden der Operationsfolgen führt, begünstigt. 

Die leider nicht voll befriedigend ausgefallene photographische Darstellung 
des operativen Resultats eines so behandelten Falles mag zur Erläuterung bei- 
gefügt werden. 

Nachtrag bei der Korrektur. Bei einem neuerlich operierten Fall von hoch- 
gradiger, wahrscheinlich kongenitaler Phimose erwies es sich als wesentlich gün- 
stiger, den ersten Schnitt durch die beiden Präputialblätter nicht im Winkel von 
45°, sondern im spitzen Winkel zum Präputialrande, etwa um 60—65° gegen die 
Schaftlängsachse geneigt, auszuführen. Der nach der ersten Lappenbildung blei- 
bende Defekt der äußeren Haut läßt sich dann ohne zweiten Lappen zwang- 
los und kosmetisch sehr günstig vereinigen. 





VIII. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Neunkirchen (Niederösterreich). 


Die Benutzung des Schneidermuskels 
zum Bruchpfortenverschluß. 


Von 


Dr. Ernst Kutscha-Lissberg, 


Primararzt. 


Leichenversuche führten mich 1909 zur Verlagerung des Musculus sartorius 
in mehr als ein Drittel seiner Länge zum Verschluß übergroßer Leistenbruchpforten. 
Eine Mitteilung unterblieb damals, da mir nur auf Grund eines größeren Materials 
und von Dauerbefunden die Empfehlung eines Operationsverfahrens zulässig er- 
schien. Bald nachher teilte Streissier einen Fall mit, der vorher, dreimal nach 
anderen Methoden operiert, immer rückfällig wurde, bei dem mit Hilfe des Schnei- 
dermuskels eine Leistenbruchpforte verschlossen worden war. Das Verfahren wurde 
unabhängig an zwei Orten ausgebildet — von Streissler aber zuerst ausgeführt 
— umso verständlicher, als 1896 de Garay, 1905 Pölya, Pfann in ähnlicher 
Weise bei Schenkelhernien vorgegangen waren. Nach Grekow haben Tschich 
und J. K.Spischarny bei Bauchdeckenlücken sich des Musculus sartorius bedient, 
Finsterer erwähnt die Sartorioplastik beim Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie 1912, John den Verschluß einer Parasakralhernie durch v. Hacker 
durch den langen Kopf des Biceps femoris. Polya (1913) verpflanzte einen Haut- 
Fascien-Muskellappen mit dem Sartorius gelegentlich der Operation eines bereits 
siebenmal erfolglos operierten Leistenbruches. 

O. Ramlaz-Hansen löste den Ansatz des Schneidermuskels an der Spina 
iliaca sup. und verlagerte ihn derart, daß er bei fächerartiger Ausbreitung einen 
nach Blinddarmoperation aufgetretenen Bauchwandbruch deckte. 

Die Überlegenheit eines funktionsfähig verlagerten Muskels als Pelotte einer 
Bruchpforte vor Silberdrahtnetzen, Knochenspangen mit oder ohne Periost usw. 
bedarf keiner Erörterung. Grekow stellte 5 Monate nach der Operation die fara- 
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dische Erregbarkeit des verlagerten Schneidermuskels fest. — Stellt man sich die 
Aufgabe, eine Leistenbruchpforte, die infolge ihrer Größe oder besonders mangel- 
hafter Entwicklung der Bauchmuskulatur nicht durch Anheftung des Obliquus 
internus, eventuell unter Mitfassung des Rectus an das Poupartsche Band zum 
Verschluß gebracht werden kann, durch Einfügung der Muskelmasse des Schneider- 
muskels in den klaffenden Spalt zwischen der Umschlagstelle der Externusapo- 
neurose und dem Obliquus internus zu schließen, so ergibt eine Überlegung der 
anatomischen Verhältnisse, daß auch der Schneidermuskel in der gleichen Ebene 
wie der Musculus obliquus internus liegt, daher durch einen Schlitz der Externus- 
aponeurose hindurchgeleitet werden muß, um die Bruchpforte ausfüllen zu können. 

Auf Grund von Leichenversuchen und den Erfahrungen der ersten Ope- 
rationen gestaltete sich das Vorgehen folgendermaßen: Schnitt eine halbe Hand- 
breit unter der Spina superior anterior, etwa 15—20 cm lang in der Verlaufs- 
richtung des Schneidermuskels durch Haut und Fascie. . Der Muskel wird ungefähr 
am Übergang des oberen in das mittlere Drittel — seine Einpflanzung empfiehlt 
sich jedenfalls lieber in zu großer als zu kleiner Ausdehnung — aus seiner Fascien- 
scheide gelöst und ein aufgerollter Tupfer unter den Muskelbauch durchgezogen. 
Unter leichter Anziehung dieser Schlinge wird der Muskel von unten herauf zur 
Spina unter peinlichster Blutstillung herauspräpariert, wobei die Haut im oberen 
Wundwinkel mit Haken entsprechend nach oben gezogen wird, erst dann wird 
der. Muskel beim Übergang des oberen in das mittlere Drittel abgesetzt. Nach 
Freilegung der Leistenbruchpforte durch Inguinalschnitt, Spaltung der Aponeurose 
des Obliquus externus und Zurückschlagen der Fascienblätter wird vom Schneider- 
muskel aus, und zwar möglichst nahe dem Ansatz seines Kopfes, eine Kornzange 
gegen die Umschlagstelle der Externusaponeurose gerichtet und die Fascie über 
der Kornzange in ihrer Faserrichtung von der Bruchpforte aus geschlitzt. Durch 
diesen Schlitz wird von der Bruchpforte her über der Kornzange der um den 
Schneidermuskel gelegte Schlingenzügel gefaßt und mit ihm der Schneidermuskel 
aus dem Schlitz vorgezogen. Der Zug darf nicht zu brüsk erfolgen, um den 
Muskel nicht abzureißen; es empfiehlt sich, durch Fingerdruck der einen Hand auf 
den Muskel den Zug der anderen Hand zu unterstützen. Mitunter erfährt der 
Sartorius durch die Verlagerung eine Drehung um 90°, besonders wenn der Apo- 
neurosenschlitz sehr hoch angelegt wurde. Man ist jedesmal überrascht, wieviel 
Muskelmaterial nach der Verlagerung zum Bruchpfortenverschluß zur Verfügung 
steht. Der obere Sartoriusrand wird nun mit dem Internus und Rectus, der untere 
mit dem Poupart’schen Band vereinigt. Dort, wo es die Spannung zuläßt, also 
meist im obersten und untersten Winkel der Bruchpforte, werden ein bis zwei Nähte 
durch alle drei Verschlußelemente gelegt. Die Schnittfläche des eingepflanzten 
Schneidermuskelanteiles wird zweckmäßig mit einigen Nähten an die Rectus- 
scheide geheftet, wenn der Schneidermuskel einseitig verlagert wird. — Bei doppel- 
seitiger Operation werden die beiden oberen Muskelstümpfe in sich vereinigt und 
bilden gleichsam einen Muskelvisierlappen, der nach völliger Wundheilung am 
stehenden Pat. deutlich als Muskelwulst unter der Haut zu sehen ist. — Bewegungs- 
störungen der Beine sahen wir auch bei doppelseitiger Sartoriusverlagerung nicht. — 
Zweifellos kann die Aufgabe des Sartorius für den Bewegungsapparat vollkommen 
von der reichlichen Oberschenkelmuskulatur übernommen werden. 

Dieses Verfahren eignet sich, wie Streissler zeigte, zur Radikaloperation von 
Rückfallbrüchen. — Auch zur Beseitigung übergroßer Skrotalbrüche wurde es, 
wie die unten angeführten Auszüge aus Krankengeschichten darstellen, mit Erfolg 
angewendet, wenngleich die Operation übergroßer Leisten- und Skrotalbrüche 
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nebst dem endgültigen Verschluß der Bruchpforte mit anderen Schwierigkeiten zu 
rechnen hat, die Kocher veranlaßten, Träger derartiger Brüche, solange keine 
Einklemmungserscheinungen vorliegen, ihren Beschwerden zu überlassen, die 
selbstverschuldet und bei rechtzeitiger Operation vermeidbar gewesen wären. 

Hauptsächlich handelt es sich um die Unmöglichkeit, den in die Bauchhöhle 
rückverlagerten Bruchinhalt in der Bauchhöhle dauernd unterbringen zu können, 
ohne Zwerchfellhochstand hervorzurufen, und ferner um die so häufige Begleit- 
erscheinung übergroßer Brüche: das chronische Ekzem. Es stellt nicht nur eine 
der wesentlichen Beschwerden vor der Operation dar, sondern setzt die Heilungs- 
aussichten für die Operation durch Verschlechterung der Wundverhältnisse in 
Frage. Träger übergroßer Brüche leiden meist an Lungendampf und quälendem 
Husten — wohl auch ein Ausdruck der Minderwertigkeit des Bindegewebsnetzes. 
Eine längere Vorbereitung vor der Operation ist meist nicht zu umgehen. Sie 
bezweckt, den Bruchinhalt nach und nach möglichst zur Gärize in die Bauchhöhle 
zurückzubringen, wobei die Anwendung elastischer Binden oft von Vorteil ist. 
Wie schwierig die Dauerreposition oft ist, beweist, daB Madelung in Erwägung 
zog, im äußersten Fall ein Fenster in der linken Zwerchfellkuppe anzulegen und so 
tür Darm und Netz Platz zu schaffen. Ein vorhandenes Ekzem sollte unbedingt 
vor der Operation beseitigt werden. In unseren Fällen gelang dies immer bis auf 
einen Fall durch Umschläge mit 1%iger wäßriger Resorzinlösung. Da der 
Kranke behufs Reposition und Ekzembehandlung längere Zeit im Bett gehalten 
wird, kann die Anwendung innerlicher Mittel zur Re UDE des Herz- und 
Lungenbefundes herangezogen werden. 

Fälle. 

Fall P. Anton H.,41 Jahre alt. Angeblich seit 20 Jahren doppelseitige Skrotal- 
hernie. Häufige Inkarzeration. ‚Chronische Bronchitis, Emphysem, beiderseits 
übermannskopfgroße Skrotalhernie, rechts größer. 

17. 1. 1911. Sartorioplastik rechts in Braun’scher Leitungsanästhesie, 
wie beschrieben, links Bassini’sche Radikaloperation. Ein Hämatom des Bruch- 
sackes wird durch Punktion entleert, eine Hautligatur stößt sich ab. 

Am 7. IX. 1911 neuerlich aufgenommen. Sartorioplastik auf der linken Seite. 

Fall ll. Franz R., 48 Jahre alt. Infolge Emphysems und häufigem Husten 
entwickelten sich bei sehr schlaffen Bauchdecken eine Nabelhernie und je eine 
Leisten- und Schenkelhernie.. Vorbehandlung der Bronchitis. 

7.X.1911. Operation in Rückenmarksanästhesie, Nach Verschluß der 
'Nabelbruchpforte durch Plastik aus der vorderen Rectusscheide wird beiderseits 
die Leiste freigelegt, die Bruchsäcke der Schenkel- und Leistenhernien abgetragen 
und nach Verlagerung des beiderseitigen Sartorius der obere Sartoriusrand durch 
Nähte mit dem Obliquus internus vereinigt, der untere Muskelrand an das Periost 
der unteren Kante des horizontalen Schambeinastes geheftet. Die Operation 
“durch ein auffällig reiches Venennetz kompliziert. Rechts ein Hämatom, das ent- - 
leert werden muß. — Sonst Heilung per primam. 

Fall ill. Franz S., 49 Jahre alt. Seit dem 3. Lebensjahr rechtseitiger Leisten- 
bruch. Herztöne unrein, leise. Emphysem. Rechts ein kindskopfgroßer Leisten- 
bruch, leicht reponierbar, doch sofort wieder austretend. Ekzem des Skrotums, 
nach Vorbehandlung des Ekzems mit %2°,iger wäßriger Resorzinlösung Sartorio- 
plastik in Braun’scher Leitungsanästhesie. 


1 Fall Tv warden von mir auf der Chirargischen Abteilung des Franz Joeofsepitals 


in Wien. Vorstand: Prof. Georg Lottheissen, operiert: ich danke für die Überi 
des Materiales. s — * y — 
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12. 11.1912. Am Tage nach der Operation 39,4°. Schmerzen in der Ope- 
rationswunde und am Skrotum. Revision der Wunde, die gesamte, früher mit 
Ekzem bedeckte Haut heiß, gerötet, ödematös (Jodtinktur?). Im. weiteren Ver- 
lauf Fasciennekrose, mit Inzision oberhalb des Inguinalschnittes. Nach Ent- 
fieberung zunehmende Cyanose. 4 Wochen nach der Operation Exitus. Autopsie: 
Fettige Degeneration des Herzmuskels, Verkalkung der Kranzgefäße, arterio- 
sklerotische Schrumpfniere. 

Fall IV. Karl R., 54 Jahre alt, Pfründner. Seit 3 Jahren rechtseitiger Leisten- 
bruch, seit 3 Monaten Ödeme der Beine, Ascites, Herzklopfen. — Rechtseitige, 
mannskopfgroße Skrotalhernie. Pat. wird wegen Herzfehlers auf eine medizinische 
Abteilung verlegt, nach 3 Monaten nach Abklingen der Inkompensationserschei- 
nungen mit Sartorioplastik (Braun’sche Leitungsänästhesie, 9. I. 1912) 
operiert. Nach Entfernung der Hautklammern (40 Klammern) Heilung per primam. 
Geheilt entlassen. 

FallV. Ignaz B., 53 Jahre alt. Seit 20 Jahren rechtseitiger Leistenbruch. 
Schmerzen beim Gehen und Husten. Lungendampf, rechts ein doppelmannsfaust- 
großer Leistenbruch. Bruchpforte klaffend, Bauchmuskulatur schlaff. Sartorio- 
plastik in Braun’scher Leitungsanästhesie am 4. VI. 1912. Nach der Operation 
blutig-eitriges Sputum. — Heilung per primam. 

Fall VI. Ferdinand R., 35 Jahre alt. Rechtseitiger, überkindskopfgroßer 
Skrotalbruch bei sonst belangslosem innerlichen Befund. Sartorioplastik (25. VI. 
1913) in Braun’scher Leitungsanästhesie. Heilung nach Punktion eines Hämatoms. 

Fall VII. Franz G., 67 Jahre alt, pensionierter Arbeiter. Chronisches Em- 
physem, beiderseits übergroßer Skrotalbruch. Der Bruch reicht im Stehen bis 
unter die Mitte der Oberschenkel. Nach längerer Vorbereitung am 28. VII. 1914 
rechts Bassini, links Sartorioplastik in Braun’scher Leitungsanästhesie. Geheilt 
entlassen. 

Fall VIII. Ludwig K., 71 Jahre alt. Große linkseitige Skrotalhernie bei 
schlechter Bauchmuskulatur. 

12. X. 1915. Sartorioplastik in Äthernarkoge. Heilung pei primam. 

Fall IX. Vinzenz M., 52 Jahre alt, Schweizer. Übergroße linkseitige Skrotal- 
hernie bei kräftigem Allgemeinzustand. 

4. XII. 1916 Sartorioplastik in Billroth-Mischnarkose. — Geheilt entlassen. 

Fall III erlag nach einer Fasciennekrose seiner chronischen Perikarditis und 
arteriosklerotischen Schrumpfniere. Der Fall hätte wohl überhaupt besser nicht 
operiert werden sollen. In keinem Falle, bevor das Ekzem des Skrotums völlig ab- 
geheilt war. Nach Jodpinselung flammte dasselbe neuerdings auf und führte zur 
Infektion des Hamatoms. Anfänglich erfolgte die Loslösung des Schneidermuskels 
mit Hilfe mehrerer kleinerer Hautschnitte. Da die Blutstillung bei dieser Art der 
Freilegung nicht restlos gelang, wurden später große Schnitte (eine Kranken- 
geschichte erwähnt 44 Hautklammern) vorgezogen und Hämatome vermieden. 

Eine Nachuntersuchung konnte selbst auf Grund der von der Wiener Polizei 
zur Verfügung gestellten Angaben die Fälle II—V nicht erfassen. Sie waren zum 
Teil ohne Obduktion gestorben oder in die Nachfolgestaaten verzogen. Fall I 
ist nach Mitteilung des Wiener städtischen Versorgungsheimes geheilt. Fall VI 
teilt 10% Jahre nach der Operation mit, daß der Bruch trotz körperlicher In- 
anspruchnahme geheilt blieb. Fall VII erlag einer interkurrenten Erkrankung. 
Von Fall VIII, derzeit 79 Jahre alt, teilt der behandelnde Arzt mit, daß der Bruch 
vollkommen in Ordnung blieb, jedoch auf der anderen Seite ein durch Bruchband 
unbeeinflußbarer Skrotalbruch entstanden sei, und fragt an, ob allenfalls die Ope- 


742 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 14. 


ration des neu entstandenen Bruches zu erwägen wäre. — Fall IX eriag 6 Jahre 
nach der Operation einer akuten Erkrankung innerhalb weniger Stunden. Der 
behandelnde Arzt vermutete Perforation eines Magengeschwürs oder Thrombose 
der Arteria mesenterica. Eine Inspektion der Bruchpforten hatte ergeben, daß 
sie verschlossen waren. 

Liegen Nachuntersuchungsbefunde auch nicht lückenlos vor, so ergibt sich, 
daß der Verschluß mit dem Schneidermuskel auch bei ungünstigen Verhältnissen — 
schlaffer Bauchmuskulatur, häufigem Husten infolge Lungendampfes — dauernd 
wirksam bleibt. 

Bei peinlichster Blutstillung sind Heilungen per primam zu erzielen. Da der- 
artigen Bruchträgern Bruchbänder gar nichts, Suspensorien nur wenig nützen, 
ist die Operation fallweise gewiß erwägenswert und berechtigt. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 21. Januar 1924. 
Vorsitzender: Körle; Schriftführer: Rumpel. 


Vor der Tagesordnung. 

1) Pribram: Echte Schrumpfung einer hinteren Gastroenter- 
ostomie. | 

Unter echter Schrumpfung der Gastroenterostomie wird eine solche ver- 
standen, die ohne Ulcus pepticum und ohne nachweisbare entzündliche Erschei- 
nungen (Seidenfadenentzündung usw.) zustande kommt. Demonstration eines 
Resektionspräparates, das von einem Pat. stammt, dem anderwärts im Novem- 
ber 1920 wegen eines pylorischen Ulcus eine hintere Gastroenterostomie mit Py- 
lorusverschluß durch Roth’sche Faltungstamponade angelegt wurde. Nach kurzer 
Besserung Wiederkehr aller Beschwerden in verstärktem Maße. Relaparatomie 
November 1923 (Pribram). Ungeheure Verwachsungen. Pylorus wieder durch- 
gängig, Ulcus ungeheilt, die Anastomose bis auf eine kaum auffindbare nadelfeine 
Fistel vollkommen obliteriert. Keinerlei Zeichen eines Ulcus pepticum oder anderer 
Entzündung. Zarte Ränder. Resektion des mit der Leber verwachsenen Duodenal- 
ulcus, des Pylorus und eines großen Magenteils samt Anastomosenstelle. Bill- 
roth I. Ausgezeichnetes Befinden bei voller Kost. - 

Diskussion über die Ursachen der Schrumpfung, für die eine individuelle 
Disposition angenommen werden muß. | 

.2) Bumm: Ein Fall von Verdoppelung des Oberkiefers. (Beob- 

achtet in der Chirurgischen Universitäts-Poliklinik bei einem 3jährigen Mädchen.) 
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Es fand sich ein dem Hauptoberkiefer rechts angelagerter, etwas kleinerer, _ 
vollkommen ausgebildeter und bezahnter Nebenkiefer. — Von Herrn Prof. Klapp 
wurde mit Erfolg die Exstirpation des Nebenkiefers vorgenommen. 

Nach den Versuchen Spemann’s über künstliche Einschnürung von Am- 
phibieneiern und daraus hervorgegangenen mehr oder weniger weitgehenden Ver- 
doppelungen des Kopfendes wird zur Erklärung der formalen Genese dieses Falles 
angenommen, daß hier in sehr früher Zeit die noch nicht determinierten Zell- 
komplexe der Gesichtsgegend derart gestört werden, daß, wie im Experiment, 
eine Teilung der Oberkieferlage sich vollzögen hat. 

In der Literatur ist ein solcher Fall von doppeltem Oberkiefer bisher hicht 
bekannt. 

Eine ausführliche Bearbeitung dieses Falles wird in nächster Zeit in Langen- 
beck’s Archiv erscheinen. 

Tagesordnung. 

1) Baetzner: Pneumatosis cystoides intestini. 

Der Kranke, über den ich kurz berichten will, kam am 9. IV. 1923 zur Auf- 
nahme in die Klinik. 42 Jahre alt, litt er seit etwa 13 Jahren an Magenbeschwerden, 
deren Stärke wechselte, die er aber trotz eingehaltener Diät nie ganz verlor. Das 
lästige Druckgefühl nach jedem Essen ließ erst in der Nacht nach. Er fühlte sich 
überhaupt am wohlsten bei leerem Magen, weshalb er oft sich selbst den Magen 
entleerte und spülte; es bestand viel Sodbrennen; zum Erbrechen kam es nie. 
Anfang 1923 bemerkte der Kranke eine ganz erhebliche Gewichtsabnahme. Wäh- 
rend der 13 Jahre seiner Erkrankung war er viel in interner Behandlung, ohne 
jeden Erfolg. 

Bei der ersten Untersuchung fiel die starke Abmagerung besonders in dieAugen. 
Die trockene Haut war in hohen Falten abhebbar, spröde, rauh und schuppend. 

Eine Magenuntersuchung ergab neben einer Gesamtazidität von 45 freie 
Salzsäure 8; Blut und Milchsäure fehlten. Röntgenologisch wurde ein steno- 
sierendes Geschwär am Pylorus angenommen (Röntgenbild). Die Palpation war 
ergebnislos, besonders da eine sehr starke reflektorische Muskelkontraktion 
über der ganzen Bauchpärtie bestand und der Bauch fast kahnförmig einge- 
zogen war. _ 

Bei der medianen Laparatomie, die ich am 17. IV. 1923 ausführte, entwich bei 
der Eröffnung: des Peritoneums unter lautem. zischenden Geräusch eine Menge Luft 
aus dem freien Bauchraum. Ich dachte dabei an eine Perforation des angenommerien 
Geschwüres. Dieser flüchtige Gedanke schien bestätigt durch den Befund eines 
Exsudates, das sich in ziemlich erheblichen Mengen vorfand. Es war eine leicht 
trübe, gelbliche, sich glitschig anfühlende Flüssigkeit, die die Serosa der Bauch- 
eingeweide einhüllte und sich namentlich oben links im Zwerchfellkuppenraum an- 
gesammelt hatte. Am Magen selbst fand sich das angenommene Ulcus pylori. 

‚Die Flüssigkeit gab Veranlassung, auch den Unterbauch abzusuchen, und es 
zeigte sich nun an hervorgezogenen Darmteilen ein eigenartiges Bild (Zeichnung): 
Darm und Mesenterium waren angefüllt mit miliaren, stecknadelkopf- bis kirsch- 
kerngroßen, lufthaltigen Bläschen, die subserös lagen. Sie machten ganz denselben 
Eindruck wie die Bilder von Magnus, die er bei Einspritzung von Wasserstoff- 
-© superoxyd in die Lymphwege erhalten hat. AuBer diesen feinen, wie Seifenschaum 
aussehenden Luftanhäutungen fanden sich größere, mehr oder weniger lang- 
gestielte, erbsen- bis pflaumengroße Luftblasen, die bei Berührung mit lautem . 
Knall platzten. Man konnte auch durch Druck die Luft verdrängen, wobei die 
benachbarten Bläschen größer wurden. 
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Nach diesem Befund bestand kein Zweifel, daß eine Pnneumatosis cystoides 
intestini vorlag. Die Erkrankung hatte den ganzen Darm befallen; auch das Quer- 
kolon war beteiligt; dieses war sichtlich stark gebläht, meteoristisch aufgetrieben 
und in seinen Wänden verdickt. 

Bei der Ausführung der Gastroenterostomie zeigte sich aber auch eine Be- 
teiligung des Magens. In den flächenhaften häutigen Verwachsungen an der Hinter- 
wand zeigten sich deutliche kissenartige Anschwellungen, und die Magenwand war 
‘ebenfalls stark verdickt; diese Verdickung war durch einen schwammartigen Bau 
bedingt. Kurz, der Magen sah auf dem Durchschnitt aus wie Lungengewebe. 

Die Pneumatosis cystoides intestini ist gar nicht so selten. In der Literatur 
sind ungefähr 76 Fälle zusammengestellt. Sie ist gekennzeichnet durch die Cysten- 
bildung. Die Cysten sind fast ausschließlich subserös oder submukös gelagert und 
meist lufthaltig. In einigen Fällen wurde flüssiger Inhalt festgestellt. 

Mikroskopisch handelt es sich um cystische Hohlräume, deren Wandung 
ziemlich derb aus zirkulärem faserreichen Bindegewebe besteht, die, mit ein- 
fachem Endothel ausgestattet, vielfache papilläre Einstülpungen und Zotten zeigt, 
und die mit reichlichen Lymph- und Bilutgefäßen versehen ist (mikroskopisches 
Bild). 

Sonst finden sich meist noch Riesenzellen als Folge des Fremdkörperreizes. Die 
: Flüssigkeit in unserem Fall erwies sich als stark eiweißhaltig, enthielt Lympho- 
cyten in geringer Menge und war kulturell keimfrei. 

Der Sitz der Cysten weist wohl darauf hin, daß wir es mit einer Erkrankung 
der Lymphgefäße zu tun haben. In der Tat ist man sich wohl darüber einig, daß es 
sich um cystisch erweiterte Lymphräume handelt. Die Luft wird aus Magen und 
Darm in die Lymphspalten gepreßt, es werden gewissermaßen Luftembolien er- 
zeugt. Die Lymphbahnen werden luftblasig ausgeweitet. Die Luft, die mit den 
Speisen verschluckt wird, tritt durch die ulcuskranke Schleimhaut ein. 

Neben dieser sogenannten mechanischen Theorie wird auch eine chemische 
Entstehung geltend gemacht. In einer verhältnismäßig großen Zahl von Fällen 
wurden Bakterien gefunden, und diese wurden als Gasbildner angesprochen. 

Gegen diese Theorie sprechen die vielen negativen Befunde, wie auch in 
unserem Falle, so daß sie kaum als Urheber in Frage kommen können, wenn es 
auch experimentell gelungen ist, durch Überimpfung von Gewebsstückchen Gas- 
cysten zu erzeugen. Es ist ohne weiteres verständlich, daß mit der Luft auch 
Bakterien aus der Darmwand eingepreßt werden; es wird sich also meist um eine 
sekundäre Einschleppung der Bakterien handeln. 

Die Diagnose ist in den bisher veröffentichten Fällen naturgemäß nicht ge- 
stellt worden. Es handelt sich ja auch meist nur um eine Nebenerkrankung bei 
stenosierenden Prozessen am Darm. Die pathologische Luftansammlung macht 
selbst keinerlei klinische greifbare Erscheinungen. Hacker fühlte einmal ein 
deutliches Knistern im Leib und bezeichnet dieses Zeichen als typisch. Vielleicht 
lassen sich nachträglich aus dem Röntgenbild einige diagnostische Anhaltspunkte 
finden. Die fleckige Zeichnung des Magens läßt sich vielleicht so erklären, daß der 
Brei an den lufthaltigen Unebenheiten der Magenhinterwand festgehalten wurde. 

. Sehen wir nun den Erfolg unserer Therapie. Der Pat. ist vollständig gesund 
geworden. Er hat während 3 Monaten 38 Pfund zugenommen und hat einen solchen ` 
Bärenhunger, daß er sich meist in der Nacht noch eine Extramahlzeit bereiten läßt. 
Klinisch und röntgenologisch ist nichts Krankhaftes mehr nachzuweisen. Es ist 
anzunehmen, daß mit Beseitigung der Pylorusstenose auch die Pneumotosis in 
ihrer ganzen Ausdehnung geschwunden ist. 
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Aussprache. Seefisch: Einen ganz analogen Fall hat im Jahre 1899 
Eugen Hahn operiert und veröffentlicht. Die klinischen Erscheinungen waren 
dieselben; bei der Operation fand sich der ganze Dickdarm und der größte Teil des 
Dünndarms mit teils breitbasig, teils gestielt aufsitzenden Luftblasen bedeckt. 
Hahn zerstörte einen großen Teil der Blasen und erzielte eine Heilung. Die Frage, 
ob die Luftblasen mechanisch oder bakteriell entstehen, wurde damals nicht ent- 
schieden. Es wurden zwar kurze Stäbchen gefunden, aber etwas Charakteristisches 
hatten sie nicht. Hahn neigte mehr der bakteriellen Theorie zu. Jedenfalls trifft 
eins nicht zu, daß die Behebung der Pylorusstenose die Heilung der Cystenbildung 
zur Folge hat, denn Hahn machte damals keine Gastroenterostomie. Die Darm- 
lähmung wurde erklärt als Folge der durch die in der Muskelschicht entstehenden 
Cysten bedingten Atrophie der Darmmuskulatur. 

Körte hat bereits im Jahre 1879 in Bethanien unter Wilms einen der- 
artigen Fall gesehen, der ari chronischem lleus zum Tode kam. Virchow, dem die 
Präparate vorgelegt wurden, erklärte, daß er Ähnliches beim Menschen nicht 
gesehen habe. 

2) A. Hintze: Vorstellung eines Falles von prophylaktisch nach- 
bestrahltem Mammakarzinom. 

Erlauben Sie mir, Ihnen einen Fall: vorzustellen, welcher beweiskräftiges 
Material zu der Frage beibringt, ob wir nach der Mammaamputation wegen 
Karzinoms die sogenannte prophylaktische Nachbestrahlung durchführen 
sollen oder nicht. 

Operation: Ende August 1923. 

Nach 2 Monaten prophylaktische Nachbestrahlung,. 

2 weitere Monate später Rezidive, die in letzter Zeit flächenhaft bis zur 
Küraßbildung fortschreiten. Diese Rezidive respektieren nun streng die 
Grenze eines durch die vorhergehende prophylaktische Bestrahlung gebräun- 
ten Feldes; die unten an dieses Feld anschließende Region der Brust wurde zwar 
auch bestrahlt, doch kam es hier nicht zur ausgesprochenen Hautbräunung. Es 
befindet sich nun zwischen beiden Gebieten, dem karzinomfreien und dem kar- 
zinomdurchsetzten, eine scharfe Trennungslinie von Spannenlänge, und zwar quer 
über die Operationsnarbe hinweg. 

Es ergeben sich hieraus folgende Schlüsse: 

1) Die: prophylaktische Nachbestrahlung vermag der Entstehung eines 
Rezidivs vorzubeugen. 

'2) Diese Wirkung der Röntgenstrahlen ist eine örtlich streng begrenzte. 

3) Der Erfolg der prophylaktischen Nachbestrahlung ist eine Frage der 
Dosierung. | 

Aussprache. M. Borchardt: Ich bekenne mich ebenfalls zum eifrigen 
Anhänger der prophylaktischen Nachbestrahlung beim Karzinom; ich lasse sie 
seit mehr als 15 Jahren schon regelmäßig machen, und habe beim Mammakarzinom 
so gute Resultate, daß ich nicht wagte sie zu veröffentlichen, weil ich Rückschläge 
fürchtete. Aber ich möchte bemerken, daß die Resultate wohl nicht allein von 
der richtigen Dosierung der Röntgenstrahlen abhängen. Es gibt genug Autoren, 
die mit, nach heutigen Begriffen, falscher Technik gute Resultate erzielt haben, 
und andere, die trotz Anwendung großer Dosen schlechte Ergebnisse hatten. 
Neben der Dosierung kommt es auf die Biologie der Zellen an; und wie die ver- 
schiedenen Zellen verschiedener Individuen auf die Röntgenstrahlen reagieren — 
darüber wissen wir nur sehr wenig. 
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3) Bier: Über metaplastische Knochenneubildung. 

Im 127. Bande von Langenbeck’s Archiv hat B. berichtet, daß er aperiostal 
Oberschenkelknochen verlängert hat durch metaplastische Knochenneubildung. . 
Das dabei tätige Bindegewebe wurde durch den Knochenbruch, der für einige 
Tage aneinandergestellt wurde, metaplastisch erregt. Dann wurde der Knochen 
auseinandergezogen, und das metaplastisch erregte Bindegewebe bildete das 
Zwischenstück. In derselben Abhandlung hat B. berichtet, daß nach Bätzner’s 
Untersuchungen beim Unterschenkel der Versuchstiere bei gleichem Vorgehen 
keine metaplastische Knochenneubildung eintritt, sondern daß sich Pseudarthrosen 
bilden. Verhält sich hier das Versuchstier grundsätzlich anders, oder besteht ein 
Unterschied in der Knochengeneration beim Oberschenkel und Unterschenkel? 

B. machte bei einem 16jährigen rachitischen Zwerge die Osteotomie beider 
Unterschenkelknochen. Auf der einen Seite durchtrennte er das Periost voll- 
kommen in derselben Linie, in der der Knochen durchmeißelt wurde, auf der anderen 
Seite osteotomierte er subperiostal nach Zurückschieben des Periostes. Auf beiden 
Seiten blieben die Knochenenden, um den nötigen formativen Reiz auszuüben, 
1 Woche aneinander stehen. Dann wurden sie mit dem Block’schen Streckapparate 
langsam auseinander geschroben. Die größte Entfernung zwischen den beiden 
Knochenenden, die erreicht wurde, betrug 4%—5 cm. Auf beiden Seiten, auf 
der aperiostalen sowohl als auch auf der periostalen, entwickelte sich zwischen den 
auseinander gezogenen Knochenenden nur ganz wenig Knochen. Aus den Enden 
selbst wuchsen Knochenfortsätze heraus, ohne sich zu treffen. Nach einiger Zeit 
stand die weitere Knochenneubildung vollkommen still. Es entwickelte sich auf 
beiden Seiten eine so schlottrige Pseudarthrose, daß man den peripheren Glied- 
abschnitt fast nach allen Seiten hin rechtwinklig abbiegen konnte. Da eine Besse- 
rung nicht zu erwarten war, wurden fäst 3%, Monate später die Knochenenden an 
beiden Seiten angefrischt und mit Krupp’schem rostfreien Stahldraht vernäht. 

Demnach scheinen, soweit man aus einem Fall urteilen kann, die Unter- 
schenkelknochen sich beim Menschen gerade so zu verhalten wie beim Versuchs- 
tiere, und ferner anders als der Oberschenkelknochen. 

4) Riess: : Experimentelle Studien über die knochenbildende 
Kraft des Periostes. 

Trotz zahlreich ausgeführter Periostverlagerungen zum Zweck des Studiums 
der periostalen Knochenneubildung schwanken die Ergebnisse erheblich. Neuen 
Reiz zu derartigen Versuchen gaben die Beobachtungen über Kniochenbefunde in 
Weichteilen und Narben abseits vom Skelettsystem nach Kriegsverletzungen, 
und Bätzner ging dieser Frage nach. Die günstigsten Transplantationsresultate 
wurden von jeher mit dem Periost junger Tiere erzielt und daher dem Alter beson- 
dere Bedeutung zugesprochen. Trotzdem waren auch bei Verwendung jugend- 
lichen Tiermaterials die Ergebnisse wechselnd, und deshalb wurden noch andere 
Einflüsse wie Durchblutungsverhältnisse des Aufnahmebodens, Art der Lagerung 
des Transplantates, Integrität der Zellen, gestielte oder freie Transplantation 
u. a. m. geltend gemacht. Eine wichtige Rolle bei der periostalen Knochenneu- 
bildung wurde schon immer den Cambiumzellen zugesprochen, indes gelang der 
direkte Beweis hierfür nur Ollier, nicht aber anderen Nachuntersuchern. Vortr. 
ging nun so vor, daß er systematisch an Hunden von frühester Jugend bis zu 
etwa 4 Jahren Periostverlagerungen vornahm und jedesmal die histologische Unter- 
suchung des Perioststückchens auf die Anwesenheit der Cambiumschicht aus- 
führte. Es ergab sich dabei, daß diese Zellschicht beim Hunde bis zum 7. bis 
8. Lebensmonat bei der Ablösung des Periostes im allgemeinen mitentfernt wird, 
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jenseits dieses Alters aber nicht mehr. Die Resultate von 36 Versuchen zeigen, 
daß, wenn mit den fibrösen Teilen der Knochenhaut die Cambiumzellenschicht 
verlagert wird, Knochenneubildung eintritt, bei Abwesenheit der Cambiumzellen 
dieselbe. aber ausbleibt.e. Leriche und vor allem Martin kamen durch ihre 
Untersuchungen zu dem Schluß, daß das Cambium als Vorstufe des Knochens zu . 
diesem und nicht zum Periost zu rechnen sei. Was die erhaltenen Knochen- 
neubildungen betrifft, so wechseln deren Größe und Reifegrad erheblich. Eine 
Abhängigkeit der Ausdehnung und Entwicklungsstufe des Knochens von der 
Dauer des Versuches ließ sich nicht feststellen; ob die Cambiumzellen von verschie- 
denen Stellen eines Knochens oder von verschiedenen Skeletteilen Verschiedenheit 
in ihrer knochenbildenden Kraft besitzen, soll weiter geprüft werden. (Die Arbeit 
erscheint ausführlich in Langenbeck’s Archiv.) 

Aussprache. Rabl: Für die Beurteilung der von Bier angegebenen Me- 
thode zur Knochenverlängerung sind vielleicht folgende Untersuchungen an Tieren 
von Bedeutung. Schneidet man einen Callus mehrere Tage nach der Fraktur 
heraus, so findet man, daß er mit den beiden äußersten Enden der Bruchstücke 
nur in lockerer Verbindung steht. Mikroskopisch findet man, daß hier im alten 
Knochen die Zellkerne nicht mehr färbbar sind. Erst in einiger Entfernung von 
. der Bruchstelle ist die Färbbarkeit erhalten, und hier ist der Callus mit dem alten 
Knochen fest verwachsen. Ich habe nun bei einer Anzahl Ratten den Ober- 
schenkelknochen gebrochen, sie 4—12 Tage danach getötet und die betreffenden 
Gliedmaßeh gewaltsam gestreckt, in dieser Stellung festgehalten, in Formol fixiert 
und histologisch untersucht. Selbst nach 4 Tagen (wo der Callus erst die Stärke 
eines Fingernagels hat) findet man, daß zwar die beiden Enden des Callus am alten 
Knochen hängen geblieben sind, daß aber die Mitte im Zusammenhang 
mit den Weichteilen gedehnt worden ist. Die histologische Untersuchung 
an sich könnte nun bei den mittleren Teilen des Callus nicht entscheiden, ob diese 
vom intermuskulären Bindegewebe oder sonst woher stammen. 

Meines Erachtens haben wir es hier mit Verhältnissen zu tun, die denen bei 
der Bier’schen Operation vollkommen entsprechen. Ich: möchte daher an- 
nehmen, daß sich der Callus bei dieser Operation aus demselben 
Gewebe entwickelt, wie bei der gewöhnlichen Bruchheilung. Trotz- 
alledem aber glaube ich, daß die Ansicht von Bier von der großen Bedeutung der 
Metaplasie für die Entstehung des Callus richtig ist. Denn erstens scheint es mir 
nach meinen Untersuchungen mit histio-chemischen Methöden, die allerdings vor- 
läufig noch kein abschließendes Urteil erlauben, als ob Zellen vom Typ der Aschoff- 
schen Histiocyten in das Gewebe des Callus einwandern und sich progressiv in ihm 
weiter entwickeln. Zweitens halte ich es für sehr unwahrscheinlich, daß die Osteo- 
blasten des osteoblastischen Granulationsgewebes, das sich ja auch immer an der 
Frakturheilung beteiligt, nur von den verletzten Skelettstücken stammen, wie man 
annehmen müßte, wenn man den Callus nur als ein aus Periost und Mark hervor- 
gegangenes Gewebe ansieht. 

Fedor Krause: Auf die Frage des Herrn Bier kann ich bezüglich der Schä- 
delknochen keine Erfahrung von Neubildung nach trepanativer Entfernung mit- 
teilen. Am Großhirn erhalte ich grundsätzlich den Knochen, bei Operationen in 
der hinteren Schädelgrube opfere ich ihn, habe aber bei Rezidivoperationen nur 
Schwartenbildung gefunden. 

Dagegen habe ich Knochenregeneration an der Halswirbelsäule einmal ge- 
sehen. Ein Mann in den Vierzigern mußte wegen rezidivierender Rückenmarks- 
geschwulst von neuem nach 114 Jahren operiert werden. Dabei zeigten sich der 
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IV.—VI. Halswirbelbogen, die bei der ersten Operation vollständig entfernt worden 
waren, als platte, 1—3 mm dicke Knochenlagen von neuem gebildet, so daß sie 
nur durch die schneidende Knochenzange entfernt werden konnten, um den Zugang 
zur Tiefe freizulegen. Es genüge, diese Tatsache zu erwähnen; auf die Deutung 
möchte ich heute nicht eingehen. 

Kausch betont die Bedeutung des Periosts für die Knochenneubildung. 
Entfernt man eine zirkuläres Stück Fibula samt Periost von mehr als 1 cm Länge, 
so wächst der Knochen nicht zusammen. Daher läßt K. ein Drittel des Periosts 
als Längsstreifen stehen, dann bildet sich der Knochen in seiner früheren Form 
wieder, bei Jung und Alt. 

Bei der Knochenverlängerung meißelt K. auch den Sen schräg durch 
und erzielt damit ausgezeichnete Resultate. 

Bier bemerkt Kausch gegenüber, daß dieser ihn mißverstanden habe. Er 
bestreitet keineswegs, daß auch Periost Knochen bilden kann, aber es ist nicht der 
alleinige Knochenbildner. Durch vom Knochenbruch ausgehende formative Reize 
kann auch das umgebende Bindegewebe Eigenschaften gewinnen, die wir lediglich 
dem Periost zusprachen. 

B. Martin: Vortr. demonstriert die zu dem von Geheimrat Bier vorgestellten 
Falle zugehörigen mikroskopischen Präparate, und zeigt besonders diejenigen mit 
metaplastischer Knochenbildung, von denen besonders eins hervorgehoben wird, 
‘in dem sich an toten Knochen Knochenneubildung angeschlossen hat. 

Vortr. weist darauf hin, daß die Versuche von Herrn Riess mit ihren Erfolgen 
die vom Verf. schon mehrfach betonte Auffassung über den Unterschied bezüglich 
des jungen und alten Periostes bestätigen. Er zeigt mikroskopische Präparate 
eines Perioststückchens von einem 4ljährigen Pat., welches aus der Tibia des- 
selben mit größter Sorgfalt für die Erhaltung aller Schichten entnommen wurde, 
um zur Transplantation verwandt zu werden. Vortr. konnte aus dem mikroskopi- 
schen Bilde den Mißerfolg der Operation voraussagen, der sich auch nach 4%mo- 
natiger Beobachtung feststellen ließ. Im Anschluß daran nimmt Vortr. Stellung 
zu der von Lexer.hervorgehobenen Bedeutung der Bruchhyperämie und berichtet 
über Versuche, bei denen Knochenentwicklung trotz erheblichster Störung der 
Gefäßversorgung zwar etwas verzögert, aber doch in der gewünschten Weise ein- 
getreten ist; unter Erhaltenbleiben von Mark und Periost kam es trotz dieser 
Störung nicht zur Pseudarthrosenbildung, während die Heilung eines Defektes 
bei allein erhaltenem Mark entsprechend der von ihm bereits veröffentlichten 
Versuche zu fehlerhafter Heilung und Pseudarthrosenbildung geführt hat. — Zum 
Schluß. bemerkt Vortr., daß an Transplantaten die subperiostale Knochenbildung 
kein Beweis sei für die Annahme, daß dieser Knochen aus dem Periost spezifisch 
gebildet sein müsse, denn Vortr. behauptet, daß junges Bindegewebe durch Be- 
rührung mit Knochensubstanz bei der Bereitschaft des Körpers überhaupt Knochen 
zu bilden zur Knochenbildung angeregt wird. Der Beweis oder Gegenbeweis für 
die knochenbildende Fähigkeit des alten Periostes kann nur dadurch erbracht 
werden, daß.es auf sich allein gestellt zur Prüfung transplantiert wird, ohne daß 
Knochenmark, Knochensubstanz oder Kalk in seine Nähe mit verlagert wird. 
Denn die Knochenbildung soll eine spezifische Tätigkeit des Periostes sein. 

Zu: der von Herrn Kausch bemerkten außerordentlichen Regenerations- 
fähigkeit der Fibula, selbst von einem schmalen Streifen erhaltenen Periostes aus, 
bemerkt Vortr., daß die Fibula bezüglich der Regeneration eine gesonderte Stellung 
einnimmt. Es muß bei ihr eine ganz außerordentliche Regenerationsfählgkeit im 
Gegensatz zu den meisten anderen Knochen festgestellt werden. Es wird wohl 
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niemand erwarten, daß ein gleicher Versuch auch beim Humerus oder Femur ge- 
lingen würde. 

5) H. v. Hoesslin und R. Klapp: Über Vagusresektion bei Adams- 
Stokes’schem Symptomenkomplex. 

v. H. bespricht den Krankheitsverlauf. Es entwickelten sich bei der 28jährigen 
Pat. anscheinend im Anschluß an die Enukleation der rechten Tonsille anfallsweise 
Schlingbeschwerden, zu denen sich nach und nach, oft mit Intervallen und zeit- 
weiligen Besserungen Schmerzen am rechten Außenohre, Zuckungen im unteren 
Facialisgebiet, Ohnmachtsanfälle unter starker Pulsverlangsamung und Unregel- 
mäßigkeit (Dissoziation) bis zu sekundenlangem Aussetzen gesellten. Es bestand 
also zweifellos ein Adams-Stokes’scher Symptomenkomplex unter Beteiligung. des 
Ramus auricularis, der Rami pharyngei sowie der zum Herzen ziehenden Vagus- 
fasern. Die Lokalisation des Ausgankspunktes stieß auf große Schwierigkeiten. 
Organische Veränderungen im Hauptstamm des Vagus selbst oder seinen Ästen 
konnten nicht gut angenommen werden, es blieb also nur die Möglichkeit einer 
Vagusneurose. Da alle früheren therapeutischen Maßnahmen (Blockierung des 
"Auricularisastes durch Novokain, Atropin, Entfernung einer .Halsrippe, Reiz- 

therapie) erfolglos geblieben waren und die Pat. infolge der außerordentlich häu- 

_ figen, bis zu 275 im Tage zählenden Anfälle, die jedesmal 15—30—50 Sekunden. 
dauerten, sehr heruntergekommen war und um jeden Preis ein Ende machen wollte, 
wurde zur Resektion des rechten Vagusstammes am Halse, unter Preisgabe der 
rechten Kehlkopfnerven geschritten. Die Operation verlief leicht und ohne 
Zwischenfälle. Innerhalb der nächsten 30 Stunden verschwanden Hals- und Ohr- 
störungen, das Herz arbeitete sofort nach der Operation dauernd regelmäßig, wenn 
auch mäßig beschleunigt (108—120 Schläge). 1 Woche nach der Operation konnte 
die Pat. ohne besondere Beschwerden ausgehen und Treppen steigen. Sie ist heute, 
etwa 5 Wochen nach der Operation, völlig beschwerdefrei. 

Der ‚Vortrag erscheint ausführlich in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie. 





Kopf. 


2) W. L. Bogoljubow. Zur Frage des Ersatzes der Dura und Gehirndefekten. 

(Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923, [Russisch.]) 

Der Autor ersetzte ineinem Fall von Duradefekt bei Operation wegen Jacksohn- 
scher Epilepsie angesichts der Verwachsungen der Dura mater mit dem Knochen 
mit einem Lappen aus der Fascia lata. In einem: zweiten Fall bei einem 7 Monate 
alten Kind mit Cephalohydrokele wurde der Hirndefekt mit Fettgewebe, der Dura- 
defekt mit Fascia lata ersetzt. In beiden Fällen Genesung. 

Gelmann (Saratow). 


3) 8. P. Schilowzew. Zur Kasuistik der Schädeldurchschüsse in Friedenszeit. 
(Aus der Chirurg,-propädeutischen Klinik, Direktor Prof. W. Y. Rasu- 
mowsky.) (Nowy chir. Archiv Bd. III. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 

Der Autor führt 4 Fälle von Schädeldurchschüssen an; die Traumen wurden 
in sämtlichen Fällen mit einem Revolver des Systems »Naganı verursacht; die 
Schüsse erfolgten aus einer Entfernung von 5—20 cm. Ein- und Ausschußöffnung 
hatten im Diameter 1 und 0,5 cm; in 2 Fällen war Ausfluß der Hirnsubstanz vor- 
handen; in sämtlichen Fällen konservative Behandlung; in 1 Fall Tod sofort nach 


750 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 14. 


der Verletzung. Nach kurzer Darlegung des Mechanismus der Verletzungen und 
Behandlungsmethoden, darunter der geschlossenen Methode: »Primärer Wund- 
verschluß« (Bäränyi, Spassokukozny, Brodier, Britnew) macht der Autor 
die Ausführung: 

Revolverschüsse in der Nähe stellen nicht immer für das Leben eine Gefahr 
dar und können mit einer vollen Heilung enden. Gelmann (Saratow). 





Gesicht. 


4) Mauthner. Zur Kenntnis der vom Mittelohr ausgehenden Sarkome. Mit 2 Ab- 
bildungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 4.) 


Sarkom vom Mittelohr bei 3%jährigem Knaben unter dem Bild einer chro- 
nischen Mittelohreiterung verlaufend und mit Radikaloperation behandelt. Histo- 
logisch: Spindelzellensarkom mit myxomatösen Partien. 

Engelhardt (Ulm). 


5) Lehmann. Erfahrungen mit Trypaflavingaze in der Ohrenheilkunde. (Archiv 
f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CX. Hft. 4.) 


Trypaflavingaze wirkt sekretionsvermindernd, desinfizierend, ohne die Gra- 
nulationsbildung zu hemmen. Eine kurze, täglich erneuerte Behandlung mit 
Trypaflavingaze empfiehlt sich sowohl bei frischen Operationswunden, wie bei 
Antrotomiewunden mit geringer Heilungstendenz und bei stark sezernierenden 
Radikaloperationshöhlen. Auch bei den chronischen Mittelohreiterungen werden 
mit täglich gewechselter Tamponade gute Erfolge erzielt. 

Engelhardt (Ulm). 


6) Hoffmann. Die Mortalität der Mittelohreiterungen an der Erlanger Ohren- 
klinik vom 1. Januar 1911 bis 1. Januar 1921. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. 

Bd. CX. Hft. 4.) 

In erfrischender Kürze werden die Resultate der Statistik über die an der Er- 
langer Ohrenklinik in den letzten 10 Jahren nach Mittelohreiterung vorgekommenen 
Todesfälle mitgeteilt, gewissermaßen als Fortsetzung einer früheren, zum großen 
Teil das Bezold’sche Material verwertenden Arbeit Scheibe’s. Die Gesamt- 
.mortalität betrug 5,5°/,. und liegt damit noch etwas unter der jetzt erschienenen 
Statistik Schlittler-Siebenmann’s. Unter Vernachlässigung der für Influenza, 
Scharlach und Tuberkulose gefundenen Mortalitätsziffern ergibt sich die größte 
Sterblichkeit, wie nach den ArbeitenScheibe’s undSchlittler’s selbstverständ- 
lich, für das Cholesteatom, nämlich 1,29%. Auf die genuine Otitis entfallen 
0,46%. Auffallend ist, daß Verf. trotz den Einwendungen Schlittler’s nach 
wie vor dem akuten Rezidiv eine Sonderstellung einräumt; es ergibt sich für das- 
selbe eine Mortalität von 0,73%,. Ob der in die Klasse der einfachen chronischen 
Mittelohreiterung eingereihte Todesfall wirklich zu dieser zu rechnen ist, erscheint 
sehr zweifelhaft. »Histologische Untersuchung steht noch aus.« 

Engelhardt (Ulm). 


7) Siffre. Traumatisme mandibulaire. Conséquences. (Buli. et mém. de la soc. 
anat. de Paris Bd. XVIII. Hft. 10. S. 534. 1921.) 
Ein. 63jähriger hat, wie aus seinem präparierten Unterkieferknochen ge- 
schlossen wird, vor dem Auftreten der Eckzähne, also etwa im 8. Jahr, eine Kiefer- 
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verletzung erlitten, die ihm die vier unteren Schneidezähne kostete. Der ihnen 
gehörige 25 mm breite Raum ist durch Heranrücken der Eckzahnfächer an die 
` Mittellinie zu einer nur 1 mm breiten, runden Knochenleiste geworden. Bei derVer- 
letzung ist auch der aufsteigende Unterkieferast an seinem Hals abgebrochen. In 
der Nähe der Bruchstelle und des Einganges zum Unterkieferkanale eine Pseudar- 
throsenfläche. Auf der inneren Linea obliqua am Ende der Linea mylohyoidea 
eine Grube von unklarer Bedeutung. In den verbliebenen Zähnen (Eckzähne, lI. 
Prämolaren, I. Molaren) abgestorbene Pulpen. Hans Prechti (München). 


8) W. T. Coughlin. Immobilization of the proximal fragment in fracture of the 
jaw above the angie. (Surgery gynecology and obstetrics vol. XXXI. Nr. 6. 
1920. Dezember.) 


Um bei Unterkieferbrüchen oberhalb des Winkels die Verziehung des oberen 
Bruchstückes nach oben und vorn zu verhindern, ist C. in vier Fällen mit gutem 
Ergebnis folgendermaßen vorgegangen: Schnitt durch die Haut von 1 Zoll Länge 
in Richtung der Facialisfasern zu einem Viertel oberhalb, sonst unterhalb des 
Jochbogens. Nahe am Jochbogen wird mit einer Nadel nach dem Coronoid ge- 
sucht. Ist es gefunden, so wird der Nadel entlang eine geschlossene Schere oder 
Klemme eingeführt, die dann geöffnet wird. In die so klaffend gemachte Muskel- 
wunde werden sofort schmale Wundhaken eingesetzt. Vom Mund her wird nun- 
mehr die Einrichtung des Knochenbruchstückes vorgenommen. Dann wird in das 
Coronoid möglichst nahe am Jochbogen ein Loch gebohrt und ein Nagel von 
13, Zoll Länge mit flachem Kopf eingeschlagen bis er die Schädelbasis erreicht. 
Dadurch, daß der Nagel mit der Spitze an der Schädelbasis, mit dem Kopf am 
Jochbogen Halt findet, wird das Bruchstück in richtiger Lage gehalten. Die 
Wunde wird vernäht, der Unterkiefer ruhig gestellt, der Nagel nach 4 Wochen 
entfernt. E. Moser (Zittau). 


9) Rudolf Jakobs. Gesichtsknochenfrakturen und Unfall. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Bericht über 28 Fälle und Besprechung der Erwerbsbeschränkung insbesondere 
der Frage der Entschädigung von Entstellungen des Gesichtes durch Joch- und 
Nasenbeinverletzungen, insbesondere bei weiblichen Personen. Verf. spricht sich 
in solchen Fällen entschieden für eine Rentenentschädigung aus. 

W. Peters (Bonn). 


10) A. Eiselsberg und H. Pichler (Wien). Über den Ersatz von Kiefer- und Kinn- 
bautdefekten. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 337—369. 
1922.) 


Vor der Ausführung einer Knochenplastik. zwecks Ersatz eines Defektes 
durch welche Methode auch immer, ist stets eine exakte Schienung bzw. Prothese 
dringend notwendig. Der operative Ersatz von traumatischen Unterkiefer- 
defekten und Pseudarthrosen kann durch zwei verschiedene Methoden erreicht 
werden: 1) durch eine Plastik aus der Umgebung, 2) durch freie Knochenverpflan- 
zung aus einer fernen Körperstelle.. Das Bloßlegen und Anfrischen der Stumpf- 
enden muß unter sorgfältiger Vermeidung einer Schleimhautverletzung geschehen. 
An der Kieferstation der I. chirurgischen Universitäts-Klinik hat sich die Ver- 
schiebungsplastik, wie sie von Pichler ausgebildet und wiederholt beschrieben 
wurde, sehr gut bewährt und ist in den geeigneten Fällen die Operation der Wahl. 
Der Eingriff wurde an 62 Pat. 66mal ausgeführt (4mal beiderseits), 8mal war der . 
Erfolg ein ungünstiger oder unvollständiger, 54mal erfolgte vollkommene, klinisch 
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und röntgenologisch sicher festgestellte Heilung. Unter Ausschluß der atypischen 
und für die Methode offenbar nicht geeignete Fälle bleiben von 66 Operationen 
nur zwei Mißerfolge durch Eiterung und zwei durch chronische Nephritis. In 
einer viel geringeren Anzahl von Fällen, 29mal, wurde die freie Knochenverpflan- 
zung vorgenommen, 14mal aus dem Beckenkamm, 14mal aus der Tibia, Imal aus 
der Rippe. Zwecks Deckung von Kinn- und Kieferdefekten kommt am besten 
ein doppelt gestielter Visierlappen aus der Kopfhaut in Betracht, wobei unbehaarte 
Stirnhaut als Schleimhaut dienen soll. B. Valentin (Heidelberg). 


11) Pickerlli. Phosphorus necrosis of the mandible. (Brit. journ. of surgery 

vol. X. Nr. 39.) 

Fall von Totalnekrose des Unterkiefers durch chronische Phosphorvergiftung. 
Entfernung des nekrotischen Kiefers nach Vollendung der Sequestrierung in 
zwei Sitzungen. Glatte Heilung. 

P. empfiehlt völliges Abwarten der Sequesterbildung, durch deren Reiz 
die Knochenneubildung am besten gewährleistet wird. (2 Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 


12) H. Schloffer (Prag). Zur Frage des Hirndruckes und der Liquorsekretion nach 
Radikaloperation eines Hirntumors. Chirurg. Klinik der Deutschen Universität. 
.(Med. Klinik 1923. Nr. 1.) | 
= %4 Jahre nach der Radikaloperation des Tumors bestand ein auffallendes 
Mißverhältnis zwischen Liquorproduktion und Resorption. Weitere Einzelheiten 
sind in der sehr interessanten Arbeit nachzulesen. 
G. Atzrott (Grabow i.M.). 





Hals, 
13) Baccarini. Localizzazione rara di ciste da echinococco. (Policlinico, sez. prat. 
Jahrg. 29. Hft. 21. 1922. Mai.) 


Hühnereigroße Echinokokkencyste in der linken seitlichen Halsgegend zwi- 
schen Hinterrand des Sternocleido und Vorderrand des Trapezius. Außerordent- 
lich seltene Lokalisation. Bachlechner (Zwickau). 


14) Giannetasio (Firenze). Dell’ igroma cistico del collo. (Arch. ital. die chir. 
vol. V. 1922. Juli.) 


18jähriges Mädchen leidet seit 8 Jahren an einer wachsenden Halsgeschwulst, 
die ın der linken Carotidengegend saß und sich weiter nach dem Nacken erstreckte. 
‚ Die Herausschälung der Cyste gelang im ganzen, der Inhalt bestand aus seröser, 
mit vielen Lymphocyten durchsetzter Flüssigkeit. Die innere Schicht der Cysten- 
wand zeigte mikroskopisch eine Endothellage, die äußere Lage der Cystenwand 
bestand aus an Blut- und Lymphkapillaren sowie an Lymphocyten sehr reichem 
Bindegewebe, letztere waren dicht an die Lymphgefäße gelagert. Es handelte 
sich um ein cystisches Hygrom. Diese Hygrome entstehen entweder durch lang- 
same Erweiterung der. Lymphwege oder durch eine Wucherung des Endothels der 
Lymphgefäße oder durch Umwandlung alten Granulationsgewebes in cystische 
Räume. Herhold (Hannover). 
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15) Mériei et J. P. Tourneux. Epithélioma cervicali développé dans un lobule 

thymique aberrant. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1922. Hft. 4. 

S. 180.) 

Ein 56jähriger trug seit vielen Jahren eine jetzt apfelgroße Geschwulst in 
der rechten Carotisgegend zwischen Schildknorpel und Zungenbein. Sie wurde 
herausgelöst, in der Tiefe von der Scheide der V. jugularis interna. Mikroskopisch: 
Thymusgewebe. Ursprung demnach wohl ein versprengter Thymusdrüsenteil. 

Georg Schmidt (München). 


16) Tokumatsu Iwasaki. Zur Kenntnis des branchiogenen Karzinoms. (Mitteil. 
a. d. med. Fakultät der Kais. Universität Kyushu. Fukuoka, Japan Bd. III. 
Hft. 2. S. 245. 1917.) 


In Nakuyama’s Klinik (Kyushu, Japan) wurden in den letzten 8 Jahren 
8 Fälle branchiogenen Krebses behandelt. Doch wurde die Diagnose nur bei 3 
(durch mikroskopische Untersuchung, Verlauf, Leichenbefund) völlig erhärtet 
(außer 28 des Schrifttums). Acht Krankengeschichten, zum Teil mit Bildern des 
mikroskopischen Befundes. Somit bringt es Verf. mit den Fällen von Lorenz 
und von Kolaczek insgesamt auf 70 ziemlich gesicherte Fälle. Bei den eigenen 
Fällen lag immer Plattenepithelkrebs vor mit oder ohne Perlenbildung und mit 
starker Nekrose. Gefäßwucheruing war Begleiterscheinung des raschen. Wachs- 
tums der Geschwulst. Verf. kennt 5 operierte Fälle, die über 2 Jahre nicht rück- 
fällig wurden. 

Entwicklungsgeschichte, klinisches Bild, Diagnose, Differentialdiagnose, Pro- 
gnose, Behandlung, Schrifttum des branchiogenen Krebses. 

Georg Schmidt (München). 


17) E. Herzfeld und R. Klinger. Untersuchungen über den Jodgehalt der Schild- 
ärüse. (Schweiz. med. Wochenschrift 1922. Nr. 29.) 


Bericht über Untersuchungen betreffend den Gesamt jodgehalt der Thyreoidea, 
die an einem großen Material menschlicher und tierischer Schilddrüsen verschie- 
dener Herkunft ausgeführt wurden. Methodik nach Justus: Verkohlung des 
fein zerhackten Organs mit reiner KOH, oder mit viel (50% iger) Soda. Zusatz 
von reinem H,O, zur Kohle vor dem Ausziehen. Quantitative Bestimmung des 
Jods im Kolorimeter. | 

Befunde: Starke individuelle Schwankungen ohne jede Gesetzmäßigkeit. 
Thyreoidea des Neugeborenen stets frei von Jod. : Eine große Zahl von Drüsen 
(45%) enthält kein Jod oder nur ganz geringe Jodmengen. Jod ist also kein un- 
erläßlicher Bestandteil des Drüsensekretes. Speziell höhere Jodwerte sind für 
die kropfigen Drüsen seltener. Im Sommer wurde durchweg viel höherer Jodgehalt 
gefunden als im Winter. 

Die Untersuchung holländischer Drüsen zeigte, daß jodfreie und jodarme 
Drüsen auch in Holland nicht selten sind, während höhere Jodwerte viel öfter in 
der Schweiz getroffen werden. Die Verff. kommen zu dem frappierenden Schluß, 
daß auch der Bevölkerung in dem ausgesprochenen kropfarmen Holland syste- 
matisch Jod zugeführt werden müsse, falls »sich in ausgedehnteren Versuchen 
bestätigen sollte, daß jodfreie Drüsen einerseits, mehr oder weniger deutliche 
Strumen andererseits nicht selten sind«. 

Die Schilddrüsen der (häufig an Kropf leidenden) Hunde waren stets jodfrei; 
beim Rind lagen die Verhältnisse ähnlich, beim Schwein wechselnd. 

'Borchers (Tübingen). 
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18) G. Krebs. Über die Behandlung des Kropfes mit parenchymatösen Einsprit- 

zungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 27. S. 898.) 

Verf. hat in 2 Jahrzehnten fast 1000 Strumen mit parenchymatösen Jod- 
tinktureinspritzungen behandelt. Ausgeschlossen wurden Fälle mit starker 
Dyspnoe, sowie mit Verdacht auf Basedow. Eitrige Thyreoiditis als Folge der 
Einspritzung sah Verf. nie, dagegen vor kurzem eine Thrombose, die wahrschein- 
lich durch Einspritzung der Jodtinktur in eine Vene herbeigeführt wurde und eine 
Perichondritis des Arcus cricoides hervorrief. Zahl der Einspritzungen 5—8—20, 
bei einer Einzeldosis von 0,5—1 ccm. Zahl der Heilung betrug 80%. 

R. Sommer (Greifswald). 


19) E. Miesbach. Zur Kropffrage. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. S. 657.) 

Nach Besprechung der verschiedenen Entstehungsmöglichkeiten kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß diè Grundursache für das häufige Vorkommen von Strumen 
in Bayern im Jodmangel zu suchen sei. Verf. bedauert, daß der Vorschlag der 
Münchener Schulärztin Kraeuter, in den bayrischen Schulen Jod prophylaktisch 
zu geben, nicht verwirklicht wurde. R. Sommer (Greifswald). 


20) A. Hellwig. Die Hyperthyreosen. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. 

S. 420.) 

Verf. wendet sich gegen die Ansicht Sudeck’s, dem klassischen Basedow 
den Thyreodismus und einen Status neuropathicus gegenüber zu stellen. Verf. 
hält wie Möbius eine Differenzierung des gesamten Krankheitsbildes für un- 
berechtigt und die unitaristische Auffassung für die richtige, welch letztere Verf. 
' an mikroskopischen Präparaten namentlich von Übergangsfällen nachgewiesen 
zu haben glaubt. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

R. Sommer (Greifswald). 


21) Emery R. Hayhurst (Columbus, Ohio). The present-day sources of common 
salt in relation to health and specially to iodin scarcity and goiter. (Journ. of 

the amer. med. assoc. LXXVIII. Nr. 1. S. 18—21. 1922. Januar 7.) 

Jod ist für alle Tiere in der Nahrung unentbehrlich. Unter den Salzen des 
Seewassers ist es reichlich vorhanden. Deshalb fehlt der Kropf auch bei den See- 
tieren und ist sehr selten bei allen Lebewesen, die an der Küste wohnen. Je weiter 
landeinwärts, desto spärlicher sind Jodalkalien in den Salzquellen enthalten, desto 
häufiger wird der Kropf. H. führt das auf die leichte Löslichkeit und Ausschwemm- 
barkeit der Jodsalze zurück. Es empfiehlt sich deshalb, das Speise- und Kochsalz 
aus Meerwasser oder wenigstens aus Salzlagern zu gewinnen, deren Jodgehalt 
bekannt ist. Beim Reinigungsprozeß ist darauf zu achten, daß dem Salz die 
die Jodalkalien nicht entzogen werden. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


22) F. Mendel. Eine inttavenöse Chemotherapie der Basedow’schen Krankheit 
und des Kropfes. (Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 27. S. 896.) 


Auf Grund 10jähriger Erfahrung an über 100 Basedowfällen empfiehlt Verf. 
die intravenöse Applikation von Jodnatrium-Atoxyl. Jod-Arsen, das auch das 
Wirksamste gegen die Krebskachexie darstellt, ruft, wahrscheinlich durch Para- 
Iysierung der im Basedowblut kreisenden, vermehrten Schilddrüsenstoffe eine fast 
gleichzeitig mit der Behandlung beginnende Besserung aller thyreotoxischen 
Symptome hervor. Am hartnäckigsten verhält sich noch der Exophthalmus. 
Als nicht zersetzbares Präparat ist auf Anregung des Verf.s das Jodarsyl in Am- 
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pullen in den Handel gebracht. Applikation: 14 Tage lang = alle 2 Tage 2 ccm 
intravenös, dann dasselbe 4 Wochen lang 2mal wöchentlich. 
R. Sommer (Greifswald). 


23) H. Czermak. Erwiderung auf E. Liek’s Arbeit im CLX VI. Band dieser Zeit- 
schrift: » Operation oder Röntgenbehandlung beim Morbus Basedow? Nebst 
einigen Bemerkungen über das Wesen der Basedow’schen Krankheit.« (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXII. Hft. 1—4. S. 235—243. 1922. Juli.) 


Polemik. Das Gehirn ist als innersekretorische, mit dem Basedow in Zu- 
sammenhang stehende Drüse nicht bewiesen und nicht wahrscheinlich. Die 
allgemeine Bedeutung des Thymus in der Klinik des Morbus Basedow ist nicht so 
gering, wie Lie k sie hinstellt. zur Verth (Hamburg). 


24) Wehner. Zur Therapie der postoperativen Recurrensparalyse. Chirurg. Ab- 
teilung d. Krankenhauses München r. d. Isar, Grasmann. (Münchener 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 30. S. 1118.) 

Schmerz hat 1919 an der Leiche ein Verfahren ausgebildet (Bruns’ Beiträge 
CXVII, Hft. 2), das sich auf die Tatsache stützt, daß bei seitlichem Druck auf 
die Schildknorpelplatten die Stimmbänder sich spannen und näher aneinander 
rücken, wodurch die Bedinguı.gen zur Bildung einer Stimme gegeben werden. 
Schmerz erreichte diesen seitlichen Druck durch einen Fascienstreifen, den er 
zwingförmig über beide Schildknorpelplatten fixierte.. W. hat die Operation mit 
vollem Erfolg am Lebenden ausgeführt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


25) Graef. Postoperative Tetanie mit epileptischem Anfall, zugleich zur Frage der 
Therapie. Krankenhaus der Diakonissenanstalt Neuendettelsau. (Münchener 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 30. S. 1119.) 

Am 3. Tag nach einer sogenannten Rezidivoperation traten leichte tetanische 
Krämpfe in beiden Armen mit Schmerzen und Zuckungen im Gesicht ein. Am 
nächsten Tag stärkere typische Tetanie, die langsam abklang. 18 Tage nach 
dem Höhepunkt der Erkrankung epileptischer Anfall, der sich nicht wiederholte. 

Parathyreodintabletten waren ohne Erfolg. 

Bei ausgebrochener Tetanie wird man nach dem Vorschlag v. Eiselsberg’s 
gut tun, zunächst rein symptomatisch zu behandeln bzw. konservativ und die 
Transplantation auf lebensbedrohende oder sehr lange sich hinziehende Fälle zu 
beschränken. Sicher ist vielfach ganz unnötigerweise transplantiert worden. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


26) Auguste Pettit. Sur un épithélioma à cellules à ponts et à globes cornés, dé- 

veloppé dans un goitre. (Bull. de l’acad. de med. Paris Bd. LXXXVII. Hit. 24. 

S. 654. 1922.) 

Einem 72jährigen, der seit langem einen Kropf hat, wird dieser entfernt, als 
er zu wachsen beginnt und das Atmen und das Schlucken stört. Mikroskopisch: 
Epitheliom mit Brückenzellen und Hornkugeln. Ausgangspunkt vielleicht Canalis 
thyreoglossus. Vielleicht liegt aber nur eine zellige Metaplasie vor. 

Georg Schmidt (München). 


27) Irene Barat. Das Verhalten des Thymus bei Typhus abdominalis. (Frankfurter 
Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXVII. Gedenkschrift für Rudolf Virchow 
S. 256.) 
Auffallenderweise findet man bei der Sektion von an Typhus abdominalis 
verstorbenen Erwachsenen den Thymus auch schon makroskopisch als drüsiges 
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Organ im vorderen Mediastinum. Es erheben sich deswegen die Fragen, ob der 
Thymus auf einen entzündlichen Reiz dem Iymphatischen Apparat gleich reagiert, 
und ob die Entzündung des Iymphatischen Apparates den Iymphoiden Teil des 
Thymus so beeinflußt, daß keine akzidentelle Involution sich abspielen kann, 
ob der Thymus in solchen Fällen seine Größe behält, bzw. diese durch eine Hyper- 
plasie zurückgewinnt. Verf. hat diese Fragen bei Bearbeitung eines Materials von 
81 Fällen von Infektionskrankheiten, darunter 51 Typhusfällen, zu lösen versucht, 
indem sie Gewichtsmessungen und Untersuchungen auf Gewebsveränderungen 
an den Thymen anstellte. Sie kommt zu dem Resultat, daß der Thymus als ein 
Teil des Iymphatischen Systems beim Typhus eine verhinderte Involution auf- 
weist, die durch eine verlangsamte Gewichtsabnahme und durch den erhaltenen 
Iymphoiden Charakter festgestellt werden kann. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


28) Ricardo Botey. EI canulon y su tratarmiento. (Rev. españ. de med. y cir. 

V. Nr. 48. 1922.) 

Wenn nach Intubation oder Tracheotomie eine Stenose zurückbleibt, ging 
meist eine schwere Infektion vorauf. Nicht immer finden sich bei Kanülenträgern 
schwere organische Veränderungen. Oft ist die Verengerung spastisch oder 
funktionell, und es gelingt dann, das Dekanülement durch kleine Kunstgriffe, die 
dem Pat. das Fehlen der Kanüle nicht zu Bewußtsein gelangen lassen, oder durch 
Benutzung allmählich enger werdender Kanülen. Bestehen organische Ver- 
änderungen, dann ist bei Durchgängigkeit der Stenose das Verfahren der Wahl die 
elastische Dilatation durch Gummiröhrchen, die in zunehmender Stärke oberhalb 
der Kanüle eingelegt werden. Ist die Stenose nicht durchgängig, bleibt die La- 
ryngofissur, die nach Beendigung der elastischen Dilatation eventuell durch 
Plastik geschlossen wird. Wilmans (Bethel-Bielefeld). 


29) Enrique Prada. Reflexiones sobre el epitelloma de la laringe. (Progr. de la 
clin. X. Nr. 126. 1922.) 


Wenn die Radikaloperation von einem Rezidiv gefolgt ist, gibt man zwei 
Umständen die Schuld: Die Neubildung habe bereits eine zu große Ausdehnung 
gehabt, oder die Drüsen seien nicht radikal genug ausgeräumt worden. Verf. 
macht Einwände: Die Ausdehnung allein bestimmt nicht den Erfolg, traten doch 
Rezidive nach Operation kleiner, gut lokalisierter Geschwülste auf. Eine wirklich 
radikale Beseitigung der Drüsen ist gar nicht möglich. Er warnt daher vor dem 
Optimismus bezüglich der verstüämmelnden Radikaloperation. Handelt es sich 
um eine schnell wachsende Geschwulst mit Neigung zur Metastasenbildung, ist 
jeder Versuch zu helfen vergeblich, und man erspare dem Kranken die Qualen 
des verstümmelnden Eingriffs. Solange die Neubildung gut begrenzt ist, ist die 
Exstirpation durch Laryngofissur mit nachfolgender Tiefenbestrahlung das Ver- 
fahren der Wahl. Wil manns (Bethel-Bielefeld). 


30) A. Batlies. Contribución al estudio de la roentgenterapia en las neoplasias 

malignas de la laringe, (Rev. espafi. de med. y cir. V. Nr. 50. 1922.) 

Verf. berichtet über sechs Fälle von bösartigen Neubildungen des Kehlkopfes, 
die. mittels Röntgenbestrahlung sehr günstig beeinflußt, zum Teil trotz aus- 
gedehnter Ulzeration und Infiltration geheilt wurden. Sie alle wurden nach dem 
gleichen Schema behandelt: 3 kurative Bestrahlungen in Owöchigen Abständen, 
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l kurative Bestrahlung 6 Monate nach der letzten kurativen. Bestrahlt wurde 
von 3 Feldern aus: 1 vorderen, 2 seitlichen. Verabfolgt wurden van jedem Feld 
aus je 15 X bei 10 Benoist und 3mm Aluminiumfilter. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





Brust. 


31) Sonntag. Über Geschwulstbildung in versprengtem Brustdrüsengewebe. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 627. 1922.) 

Zwei eigene Fälle: 1) 40jährige Frau. Entfernung eines 1—2bohnengroßen, 
abgegrenzten Tumors unter der unveränderten Haut und auf der Muskelfascie 
unten und innen von der linken Mamma über der VI.—VII. Rippe, ohne Zu- 
sammenhang mit der Mamma. Histologisch: Tubuläres Medullarkarzinom vom 
Bau eines Mammakarzinoms. Nach 4 Monaten ohne Rezidiv. 

2) 32jährige Frau. Bohnengroßer Tumor nach innen von der rechten Brust 
ohne Zusammenhang mit dieser. Histologisch: Perikanalikuläres Fibroadenom 
ohne Zeichen von Malignität. 

Man muß unterscheiden zwischen überzähligen oder Nebenbrustdrüsen und 
abgeschnürten, versprengten Drüsenteilen. Diese besitzen keinen Ausführgang, 
wie die ersten, die entsprechend der Milchleiste angeordnet sind. Die Neben- 
brustdrüsen sind anscheinend seltener von Tumoren befallen als die versprengten 
Brustdrüsengewebsteile. 

Im allgemeinen soll man bei Karzinomentwicklung in versprengten Brust- 
drüsengewebsteilen und Nebenbrustdrüsen die Radikaloperation mit Fortnahme 
der entsprechenden Mamma und Achseldrüsenausräumung vornehmen. Es 
erscheint aber die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß sich gewisse Karzinome 
in versprengten Teilen besonders harmlos verhalten und man sich deshalb bei 
ganz abgegrenzten Tumoren mit der Exstirpation im Gesunden begnügen darf, 
erst bei neuerlichem Wachstum die übliche Radikaloperation unternimmt. Jeden- 
falls ist genaue mikroskopische Untersuchung nötig, um kein Karzinom zu über- 
sehen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


32) Giahs. Weitere Beobachtungen über das Krankheitsbild der subakuten Ma- 
stitis mit Knotenbildung in der Mamma. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 9.) 

Verf. beobachtete an nunmehr 15 Fällen eine meist bei Hängebrüsten auf- 
tretende subakute Mastitis mit Knotenbildung, die er konservativ zu behandeln 
empfiehlt, sobald es sich um jüngere Patt. handelt. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines bei einer Pat. exstirpierten Knotens ergab das Bild einer chronischen 
Mastitis mit Bindegewebsvermehrung und Rundzelleninfiltrationen. Bei älteren 
Patt. rät G. bei dem geringsten Zweifel über Gutartigkeit zur Probeexzision zwecks 
mikroskopischer Untersuchung. Kingreen (Greifswald). 


33) Duncan C. L. Fitzwilllams. The diagnosis of indefinite masses in the breast. 
(Brit. med. journ. Nr. 3238. S. 94—97. 1923.) i 
Das einzige Mittel, welches sicher über unklare Bildungen in der Brust Auf- 

schluß gibt, ist das Mikroskop; Probeexzision ist daher bei jeder Kranken über 

30 Jahren angezeigt. Freilich kommt Brustkrebs auch schon in jüngeren Jahren 
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vor. Verf. hat zwei Fälle bei 12jährigen Kindern gesehen; nach Rodman sind 
von 5000 Fällen 10%, unter 30 Jahre alt. Als Operationsverfahren wird das von 
Thomas und Warren angegebene Vorgehen empfohlen. Es wird von einem 
Bogenschnitt an der unteren und äußeren Begrenzung der Brust aus das Organ 
hochgeklappt und ein keilförmiges Stück herausgenommen, das die verdächtige 
Geschwulst enthält. Dieser Weg ermöglicht die Entnahme ausreichenden Unter- 
suchungsmaterials ohne erhebliche kosmetische Schädigung. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


34) Wilensky (New York). The surgery of thoracic tumors. (Amer. journ. of 
the med. sciences 1922. Oktober.) 


Sehr sorgfältige Arbeit über Brustkorb- und Brusthöhlengeschwülste. 72%, 
der Brustwandgeschwülste sind bösartig. Radikale Entfernung ist nur in 20%, 
der Fälle möglich, 50% sind nicht operierbar, die Sterblichkeit der operierten 
Fälle beträgt 13%,, Todesursachen sind Schock, Lungenentzündung und Empyem. 
Brustfellgeschwülste sind im ganzen selten, von bösartigen Geschwülsten scheint 
am häufigsten das Endotheliom vorzukommen. Die Geschwülste der Lungen 
nehmen entweder von den Bronchien oder dem Lungenparenchym ihren Ausgang, 
die gutartigen Geschwülste sind selten und werden nur gelegentlich bei Obduk- 
tionen aufgefunden. Die bösartigen Lungengeschwülste wachsen schnell, die 
klinischen Anzeichen unterscheiden sich wenig von den Anzeichen anderer Lungen- 
krankheiten. Das Röntgenbild und das Bronchoskop sind wichtige Hilfsmittel 
für die Diagnose. Die Geschwülste des Mittelfellraums sind vorwiegend Lympho- 
sarkome, Dermoide und Teratome. Die Gefahren der intrathorakischen Operation 
der Brustkorbgeschwülste bestehen in Pneumothorax, Mediastinalflattern, Schock- 
und Blutungen. Postoperative Gefahren sind Rippenfell- und Lungenentzündung, 
Infarkte und Infektion, letztere bietet die größte Gefahr. Durch das Mittelfell- 
. flattern, das infolge eines operativen Pneumothorax eintritt, können das Herz 
und die großen Blutgefäße des Brustkorbs derartig in Mitleidenschaft gezogen 
werden, daß schwerer Kollaps eintritt, wenn nicht durch Hochziehen der Lungen- 
wurzel oder des Lungenstumpfes sofort die Störung beseitigt wird. Die Opera- 
tionsart der Wahl ist bei Lungengeschwäülsten der Schnitt im VI. oder VII. Rippen- 
raum und Einsetzen des Rippenspreitzers, notwendig ist intratracheale oder intra- 
pharyngeale Narkose. Röntgen- und Radiumbehandlung haben bisher noch 
keine sicheren Ergebnisse erzielt, da zu große Dosen nötig sind, durch welche die 
Haut und Nachbarorgane geschädigt werden. Herhold (Hannover). 


35) Hermann Wintz. La radioterapia en el cancer de ia mama. (Progres. de la 
clin. XXIV. Nr. 3. 1922. Dezember.) 


Wenn bisher die Röntgenbestrahlung beim Mammakarzinom so viel weniger 
erfolgreich ist als beim Uteruskrebs, so liegt das nicht an biologischen oder histo- 
logischen Unterschieden, sondern an topographischen. Es ist nicht möglich, 
das ganze gefährdete Gebiet ohne Schaden für die Haut und das Blut der erforder- 
lichen Intensivbestrahlung zu unterziehen. Verf. ist daher dazu übergegangen, 
nur einzelne anatomische Gebiete, den Tumor, die Achselhöhle, die Infra- und 
Supraklavikulargruben, zu bestrahlen. So kann die nötige Karzinomdosis in der 
Tiefe erreicht werden, ohne daß durch Überlagerung von Feldern die Haut ver- 
brannt wird. | 

W. bevorzugt nichtoperierte Fälle, da Rezidive sich der Bestrahlung gegen- 
über oft refraktär verhalten. Auch eine Probeexzision soll unterbleiben wegen 
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der Gefahr der Tumoraussaat. Dagegen soll nach der ersten Bestrahlung der 
Tumor exstirpiert werden zwecks Sicherung der Diagnose. Erweist sich der Tumor 
als bösartig, hat nach 6 Wochen eine zweite Bestrahlung zu erfolgen. Die Opera- 
tion soll sich auf die Exstirpation des Tumors beschränken. Eine Ausräumung 
der Drüsen unterbleibt, damit nicht durch Kontraktur die spätere Bestrahlung 
erschwert werde. Verf. hatte so 75%, Heilungen nach 3 Jahren. Der Tumor 
verschwindet nicht völlig: denn es werden nur die Karzinomzellen zerstört. Es 
bleibt daher ein bindegewebiger Tumor bestehen. 
: Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


36) Charles A. Motton. Malignant diseases of the breast. (Brit. med. journ. 

Nr. 3240. S, 178. 1923.) 

Verf. hat insgesamt 251 Mammaamputationen wegen taligi Brustge- 
schwülsten ausgeführt, davon 120 in der Zeit von 1908—1918. Von diesen letzteren 
konnten die Spätresultate bei 80 festgestellt werden. Es ergab sich, daß 37 Kranke 
(46%) 3 Jahre, 25 5 und mehr Jahre ohne Rückfall geblieben sind. Von den 
43 örtlichen Rezidiven saßen die meisten in der Regio pectoralis, namentlich in 
der Haut, aber auch im subkutanen Bindegewebe und an der Muskeloberfläche 
selbst. Bei 20 Fällen hatten sich auch Rezidive in den Supraklavikulardrüsen 
gebildet. Es wird daher Entfernung dieser Drüsen gleich bei der ersten Operation 
gefordert. Verf. hat in 126 Fällen die Supraklavikulardrüsen ausgeräumt und 
meint, daß die Ausdehnung der Operation auf diese Drüsen nur dann unterlassen 
werden sollte, wenn besondere Gegenindikation besteht oder wenn die Brust- 
geschwulst en klein und die Achselhöhle frei ist. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


37) Friedrich Michelsson. Ein Beitrag zur Frage der primären infektiösen Osteo- 
myelitis der Rippen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 314—336. 
1922.) 

Der Arbeit ist das Material der I. Chirurg, Abteilung des Stadtkrankenhauses 
in Riga (A. v. Bergmann) zugrunde gelegt; in den Jahren 1896—1913 wurden 
insgesamt 1008 Fälle von akuter Osteomyelitis behandelt, die primäre Rippen- 
osteomyelitis betrug 1,68%, 16 Fälle, deren Krankengeschichten kurz wieder- 
gegeben werden. Dazu kommen 66 Fälle der Literatur. Danach ist die Rippen- 
osteomyelitis trotz ihres verhältnismäßig häufigen Auftretens in höherem Alter 
doch als ausgesprochene Krankheit der Wachstumsperiode dieser Knochen zu 
bezeichnen. Nur eine möglichst frühzeitige radikale chirurgische Behandlung 
kann eine völlige schnelle Heilung gewährleisten. Die Prognose ist im allgemeinen 
nicht als ungünstig zu bezeichnen, solange es noch nicht zu ausgedehnten meta- 
statischen Eiterungen oder septisch-pyämischen Prozessen gekommen ist. 

B. Valentin (Heidelberg). 


38) Nasso. Contributo alla terapia delle pleuriti purulente nell’ infanzia. (Ped. 

Ref. Morgagni 1923. Januar 15.) 

Die häufigste Todesursache bei an eitriger Rippenfellentzündung erkrankten 
Kindern ist die Toxämie. Deswegen müssen zugleich mit der äußeren Behandlung 
durch Autovaccination die immunisierenden Kräfte gehoben werden. Verf. 
aspiriert jeden 2. Tag den Brusteiter bei Kindern mit einer Rekordspritze und 
gibt jeden 2. Tag endovenös 0,20--0,50 ccm oder intramuskulär 0,50—2 ccm 
einer Autovaccine, die folgendermaßen hergestellt wird. Gleich nach der ersten 
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Aspiration wird ein Tropfen des Eiters auf Kaninchenblut ausgesät, die gewachsenen 
Kolonien werden in einer physiologischen, mit 0,5% Phenol versetzten Kochsalz- 
lösung emulgiert und 1 Stunde auf 60° erhitzt. Von 15 auf diese Weise mit Aspira- 
tion und Vaccination behandelten Kindern wurden 10 völlig geheilt, über 2 konnte 
keine Nachricht erhalten werden, 1 starb an Bronchopneumonie. Wenn es nicht 
gelingt, den Eiter durch Aspiration zu entleeren, wird der Brustschnitt gemacht. 
Herhold (Hannover). 


39) Bray (San Francisco). Sudden death following thoracocentesis. (Amer. journ. 
of the med. sciences 1923. März.) 


Plötzlichen Todesfällen beim Bruststich zum Ablassen der im Rippenfell- 
raum vorhandenen Flüssigkeit können verschiedene Ursachen zugrunde liegen. 
Ein von dem Rippenfell ausgehender Reflex kann Herzstillstand bedingen, die 
erkrankte Pleura löst derartige Reflexe leichter aus als die gesunde. Durch Ein- 
dringen des Trokars in eine Lungenvene gelangen Luftblasen in die Gehirnblut- 
gefäße, der Tod entsteht durch Lungenembolie. Durch Anstechen der Lunge 
kommt es zu Blutungen ins Lungengewebe und Lungenödem, Tod infolge künst- 
lichen Pneumothorax ist sehr selten, meist handelt es sich in solchen Fällen um 
von der Pleura ausgehenden Reflextod. Verf. beschreibt einen Fall, in welchem 
durch Anstechen der Lunge infolge Lungenblutung und Lungenödem der Tod 
eintrat. | Herhold (Hannover). 


40) Lewi H. Mc Kinnie (Colorado Springs). Tuberculous empyema. (journ. of 
the amer. med. assoc. Bd. LXXVIII. Nr. 6. 1922. Februar 11.) 


Die tuberkulöse Grundlage des Empyems wird oft verkannt, namentlich bei 
Mischinfektion mit anderen Bakterien. Die beste Behandlung ist die Aspiration 
des Eiters und Füllung der Pleurahöhle mit Luft. Die offene Drainage verwirft 
Verf. als unbefriedigend und nachteilig. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


41) Karl Endres. Kalzifikation und Calculosis der Pleura. Inaug.-Diss., Bonn, 
1923. 


Den bereits veröffentlichten 30 Fällen fügt Verf. einen Fall aus der Garr&’schen 
Klinik hinzu. Er nimmt folgende Einteilung der Brustfellverkalkung vor: 
I. Kalkkonkremente, die in bzw. auf der Pleura festsitzen — Calcificatio 
pleurae: 
1) Verkalkung von Pleuraschwarten, 
a. zirkumskript, b. ausgedehnt. 
2) Verkalkung von Pleurasynchien, 
a. ohne Einschlüsse, b. mit Einschlüssen. 
Il. Kalksteine, die in der Pleurahöhle freiliegend gefunden werden — Cal- 
culosis pleurae. | W. Peters (Bonn). 


42) August Engel. Metapneumonische Empyeme. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 
Bericht über 50 Fälle der Garr@’schen Klinik, von denen 43 mit Rippen- 
resektion behandelt wurden; 3 mit mehrmaliger Punktion, 2 mit Bülau’scher 
Drainage usw. Der Perthes’sche Saugapparat wurde in mehreren Fällen in der 
Nachbehandlung mit Erfolg angewandt. Pneumokokken wurden in 19 Fällen, 
Streptokokken in 7, Staphylokokken in 8 Fällen gefunden, 3 Fälle waren Misch- 
empyeme. Die durchschnittliche Behandlungszeit betrug 50 Tage. — Von den 
Patt. starben 12, davon 6 an interkurrenten Erkrankungen (Pneumonierezidiv, 
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Nierenaffektion, Perikarditis, Peritonitis, Sepsis nach Abort, Leberabszesse). 
‚Die Nachuntersuchung einer Reihe von Patt. ergab gute Resultate. 
W. Peters (Bonn). 


43) Henrichsen. Zur Behandlung der Pleuraempyeme mit Druckdifferenz. (Mün- 
chener med. Wochensthrift 1922. Nr. 39. S. 1409.) 


Die Drainageoperation der Pleura wird unter Überdruck ausgeführt, ebenso 
der Verbandwechsel. H. hat Abkürzung der Behandiungszeit durch diese Methode 
erreicht. Auch die größten frischen Empyemhöhlen, die beispielsweise bis unter 
die Schulterblattgräte reichten und mehrere Liter Eiter enthielten, kamen in der 
Regel in 14 Tagen bis 3 Wochen zum völligen Verschluß. 

Hahn (Tengen-Bliumenfeld). 


44) -Quarti itano: La medicazioni tracheali dirette nelle forme polmonari. 

(Morgagni 1923. März 31.) 

Verf. berichtet über drei Fälle von Bronchiektasien und einen Fall von Lungen- 
abszeß, die er mit intratrachealer Einspritzung einer 10% igen Lösung von Oleum 
gomenolatum in einer Menge von 10 cem behandelte. Vor der Einspritzung des 
Mittels, die mit einer gebogenen, durch die Glottis hindurchgeführten Spritze aus- 
geführt wurde, war der Kehlkopf und die Trachea durch Einspritzen einer 5%, igen 
Kokainlösung unempfindlich gemacht, um Hustenstöße zu vermeiden. Der 
Lungenabszeß wurde geheilt, die Bronchiektasien soweit gebessert, daß der Geruch 
des Ausgeworfenen verschwand, die Menge des Auswurfes nachließ und das Gewicht 

.zunahm. - Als Einspritzung ist von anderer Seite eine Lösung von 8g Jod in 
500 g Wasser mit 15 Tropfen Phensäure empfohlen. Herhold (Hannover). 


45) W. Meyer. The establishment of a temporary or permanent pulmonary lip 
fistula in the conservative treatment of advanced bronchiectatic tung abscess. 
(New York med. journ. CXVII. 1. 1923. Januar 3.) 


Verf. unterscheidet abgesehen von Aktinomykose und vereiterten Hydatiden 
drei Formen der chronischen subakuten Lungeneiterung: den gewöhnlichen 
Lungenabszeß, der meist durch Pneumonie oder Influenza bedingt ist; die typischen 
Bronchiektasien in Form multipler Lungenabszesse, meist kongenitalen Ursprungs, 
und endlich den bronchiektatischen Lungenabszeß, der durch Aspiration oder 
Embolie zustande kommt. Jede dieser Formen verlangt besondere Therapie. 
Zweifelsohne ist die Exstirpation der befallenen Lungenlappen die idealste Be- 
handlungsmethode. Es ist aber zu beachten, daß die Methode trotz der guten 
Erfolge im Tierexperiment noch immer viele Gefahren in sich birgt, so daß bei 
schwächlichen heruntergekommenen Individuen mit bronchiektatischen Lungen- 
abszessen konservativere Methoden am Platz sind. Von diesen empfiehlt sich 
in erster Linie die Verbindung der größten Abszesse miteinander und mit der 
Thoraxoberfläche durch die Anlegung einer Lungen-Hautfistel, die die eitrigen 
stinkenden Massen nach außen drainiert und für rasche Säuberung der Herde 
sorgt, so daß die Patt. bald aufblühen. Freilich hat die Methode den’ Nachteil, 
daß die Patt. beim Baden und Schwimmen sehr behindert sind, da sie eine absolut 
luftdicht abschließende Kapsel tragen müssen, damit die Lunge nicht durch das 
eindringende Wasser angefüllt wird. Wesentlich für das Gelingen der Therapie 
ist auch die röntgenologische Vorarbeit vor allem hinsichtlich exakter Lokalisation 
der wesentlichsten Abszesse. Von besonderer Bedeutung ist endlich die Prophy- 
laxe ‚hinsichtlich der Vermeidung der Aspiration einerseits und der raschen Be- 
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seitigung eventueller Aspirationsherde durch die mit Hilfe der Bronchoskopie 
leicht ausführbare Ansaugung der verschluckten Fremdkörper oder des ver- 
schluckten Blutes. Diese Ansaugung gelingt in den ersten Tagen nach der Aspira- 
tion leicht und sollte daher immer vorgenommen werden, wenn Husten und Fieber 
nach einer Operation an den oberen Luftwegen die Möglichkeit der Aspiration 
nahelegen. M. Strauss (Nürnberg). 


46) P. Emile-Weil. La pneumothorax artificiel dans la gangrène pulmonaire. 
(Bull de l’acad. de méd. Bd. LXXXVIII. Hft. 38. S. 297. 1922.) 


7 Beobachtungen anderer Ärzte mit günstiger Wirkung (Krankengeschichten). 
Verf. hat von 20 Lungenbrandkranken nur 8 mit Pneumothorax versehen. Dar- 
unter 2 mit teilweisem Erfolg (Krankengeschichten), 6 Fehlschläge. 5mal gelang 
es trotz mehrfacher Einblasungen nicht, die Lunge zur Retraktion zu bringen. 
Der 6. bekam anschließend eine Grippeerkrankung auf der anderen Seite. — 
Die Arten des Lungenbrandes, die sich für die Pneumothoraxkur eignen oder 
nicht eignen, die Technik, die Komplikationen. 

Am ehesten angezeigt bei primärer pneumonischer Gangrän, bei großer Höhle, 
noch im Frühstadium. Man setze ohne jeden Druck zunächst. eine kleine Gasblase 
und vergrößere sie nur allmählich. Dazu Einspritzungen des Antigangränserums. 

Georg Schmidt (München). 


47) Caussade et Derville. Sur un cas de tuberculose pulmonaire unilatérale avec 
caverne traitée et améliorée par le pneumothorax artificiel. (Soc. med. des 
hôpitaux. Séance du 8. décembre 1922. Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. 
Nr. 99. 1922.) i 


Nach der Methode von Forlanini wurde 7mal Sauerstoff eingelassen, zuerst 
1000—1300, zuletzt nur 500. Die Besserung war allgemein und lokal. Das Fieber 
fiel zur Norm, die Bazillen im Auswurf verminderten sich von 20 auf 5 im Gesichts- 
feld; der Auswurf von 300 auf 100 ccm. Im Moment der vollständigen Kom- 
pression der Kaverne vermehrte sich der Auswurf. Ende des 2. Monates trat ein 
Hydropneumothorax auf. Über die Dauer der Kompression der Lunge lassen 
sich keine Angaben machen. Lindenstein (Nürnberg). 


48) Euziöre et. Pages. Chondrome primitif du poumon. (Soc. des sciences méd. 
et biolog. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. Séance du 1. déc. 
1922. Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 2. 1923.) 


Primäre Lungenchondrome sind sehr selten, es gibt nur 7—8 publizierte Fälle, 
die bei der Obduktion entdeckt wurden. Ätiologisch werden für die Entstehung 
versprengte Knorpelinseln der großen Bronchien verantwortlich gemacht. 

Lindenstein (Nürnberg). 


49) W. Gart. Uber Bronchialfisteln. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. 
Hft. 1—6. S. 219—237. 1922. November.) 


Bronchialfisteln sollen operiert werden, wenn die Diagnose gesichert ist. Ab- 
gesehen wird von der Operation, wenn die Bronchiallumina so klein sind, daß sie 
von selbst sich wieder schließen oder durch Anlagerung der Lunge an die Thorax- 
wand gedeckt und geschlossen werden. Kontraindiziert ist der Verschluß, wenn 
die Fisteln einen natürlichen Abflußkanal für das großen Lungenherden entstam- 
mende Sekret bilden. 8 Fälle der Chirurgischen Univ.-Klinik Leipzig (Payr) 
werden beschrieben und die bei ihnen eingeschlagenen Heilverfahren geschildert. 

zur Verth (Hamburg). 
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50) E. Weidinger (Wien). Tödliche Lungenblutungen im Anschluß an Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne. (Wiener med. Wochenschrift 1922. Nr. 43.) 


18jährige Kranke, nach Grippe % Jahr mit künstlicher Höhensonne bestrahlt. 
Dauer der Bestrahlung im Beginn 3 Minuten, am Schluß der Behandlung % Stunde, 
2mal wöchentlich. Trotz heftig auftretender Dermatitiden keine Unterbrechung. 
Ungenügende Kontrolle der Temperatur. 2 Tage nach letzter Bestrahlung starker 
Bluthusten; Wiederholung der Hämoptoe, Exitus letalis. 

Der pathologisch-anatomische Befund: Tuberkulöse Veränderungen ver- 
schiedenen Alters in der Lunge; alte fibrös-kavernöse Prozesse, junge knötchen- 

. förmige Effloreszenzen, herdförmige Blutungen ins Lungenparenchym. 

Die jungen Prozesse wurden jedenfalls durch die wiederholte Bestrahlung in 
heftigste Herdreaktion versetzt, die weiter die profusen Blutungen auslösten. 

Verf. verweist zum Schluß auf die von Sorgo (Wien) in Hinblick auf Licht- 
behandlung aufgestellten Richtlinien. Nissen (München). 


51) A. Müller-Peham (Wien). Über die Therapie der Pneumonie. (Wiener med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 40 u. 41.) 


Fortbildungsvortrag. Eingehende Schilderung der symptomatischen Be- 
handlung der unkomplizierten Pneumonie, Erörterung der Wirkung von Koffein, 
Kampfer (Vorzug, da Spezifikum gegen Pneumonieerreger), Alkohol und Aderlaß, 
schließlich Würdigung der Serumtherapie und der Nachkrankheiten. 

Verf. behandelt kruppöse Pneumonie folgendermaßen: »In den ersten 2 Krank- 
heitstagen Optochin, in jedem Fall Darmentleerung. Sonst Digitalis nach den 
äußeren Umständen, in der Regel Chinin. Im übrigen symptomatische Therapie 
unter Bevorzugung des Kampfers als Herzmittel, und Heranziehung von Aderlaß 
und Seruminjektion bei toxämischen Symptomen.«a Nissen (München). 


82) H. Morriston Davies. Surgical treatment in cases of pulmonary tuberculosis. 
(Brit. med. journ. Nr. 3239. S. 138—140. 1923.) 


Als einfachster chirurgischer Eingriff bei Lungentuberkulose sollte die An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax vor allen anderen Verfahren als erste, 
versucht werden. Zur Lösung etwaiger Pleuraverwachsungen bevorzugt der 
Vert. die intrapleurale Tenotomie. Er sucht die Verwachsungen vor dem Röntgen- 
durchleuchtungsschirm auf und durchtrennt sie mit dem Tenotom, für dessen 
Einführung eine kleine Öffnung in der Brustwand ausreicht. Erheblichere Blu- 
tung aus dem durchtrennten Strang sei selten; sie könne durch Steigerung des 
intrapleuralen Druckes leicht gestillt werden. Bei der Jakobaeusmethode sei 
nachteilig, daß zwei getrennte Einstiche im Brustkorb nötig sind und der bei 

‘ Durchtrennung von Gewebe mit der Glühschlinge entstehende Rauch die Sicht 
behindere. Von den thorakoplastischen Verfahren wandte D. früher die zwei- 
zeitige Rippenmobilisierung an, die durch paravertebrale und parasternale Resek- 
tion kurzer Stücke der I.—X. Rippe bewirkt wurde. Mit Rücksicht darauf, daß 
dieses Vorgehen zwei ziemlich erhebliche Eingriffe und langdauernde Bettruhe 
erfordert, während die ausgedehnte totale Rippenresektion mittels einer einzigen, 
allerdings schweren Operation erfolgen kann, nach welcher der Kranke jedoch nur 
relativ kurze Zeit bettlägerig wird, ist D. neuerdings Anhänger des letzteren Ver- 
fahrens geworden. Er führt die Operation in Chloroformnarkose aus, empfiehlt: 

aber, vorher jeden Interkostalnerven mit absolutem Alkohol bis zum Angulus 
zu umspritzen. Hierdurch werde die Schockwirkung und der Nachschmerz wesent- 
lich gemildert. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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53) W. N. Parin. Über die Unterbindung der Art. anonyma. (Nowy chir. Archiv 
Bd. III. Nr. 10. 1923. [Russisch.]) 


Der Autor schildert zwei Fälle von Unterbindung der Art. anon. wegen 
Aneurysma der Art. subclavia (in einem Fall Tod infolge Hirnanämie). Insgesamt 
zählt der Autor 50 Fälle der Unterbindung der Art. anonyma, in der russischen 
Literatur bloß 6 Fälle (darunter seine eigenen) auf. 

Ausführungen: I. Die Unterbindung der Art. anonyma in den entsprechen- 
den Fällen gibt gute Resultate und muß als eine zulässige und zweckmäßige 
Operation betrachtet werden; bei Befolgung der strengen Aseptik und der not- 
wendigen Vorsichtsmaßregeln stellt sie, wie es die Beobachtungen der letzten 
Zeit beweisen, eine besondere Gefahr für das Leben des Kranken dar. 

II. Bei Aneurisma der rechten Art. anon. in ihrem ersten und zweiten Ab- 
schnitt außer der Unterbindung der Art. anon. muß auch die rechte Art. carotis 
communis unterbunden werden, denn sonst kann das Blut dank dem Rückfluß 
in die aneurysmatische Höhle hineingeraten. 

"IM. Bei Aneurysma der rechten Art. subclavia in ihrem ersten und zweiten 
Abschnitt ist die Unterbindung der Art. anonyma und carotis communis in der 
Mehrzahl der Fälle ausreichend, um die Symptome zum Verschwinden zu bringen. 
Deshalb ist die Unterbindung der Art. subclavia nicht immer notwendig. 

IV. Behufs Vermeidung etwaiger letaler Hirnstörungen infolge der Unter- 
bindung der Art. anonyma muß 2—3 Wochen vorher die präliminäre Unterbindung 
der Art. carotis comm. dextra vorgenommen werden. 

Schilowzew (Saratow). 


54) Ferd. Kohlenbecher. Ein Fall von primärem Spindelzellensarkom des Herzens. 

Inaug.-Diss., Bonn, 1922, 

Ein primäres Spindelzellensarkom mit Metastasen in den Nieren, Ausgangs- 
punkt war das Herzseptum. Die Klappen waren frei. Die Funktion des Herzens 
blieb trotz schwerster Veränderung verhältnismäßig lange erhalten. Die Gegend 
des Reizleitungssystems war am stärksten ergriffen, trotzdem bestanden klinisch 
keine Symptome einer Störung der Reizleitung. W. Peters (Bonn). 


55) Wagner (Stuttgart). Über das Mühlengeräusch des Herzens. (Münchener 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 44. S. 1543.) 


Bei der Operation einer retrosternalen Struma wird plötzlich das Mühlen- 
geräusch des Herzens hörbar. 2 Stunden p. op. tritt eine linkseitige Hemiplegie 
auf, die sich nach 5 Stunden wiederholt. jedesmal rascher Rückgang der Läh- 
mungserscheinungen. Das Mühlengeräusch läßt sich sicher in vielen bisher anders 
erklärten Fällen auf das Eindringen von Luft in das rechte Herz zurückführen, 
jedoch können auch durch Ansammlung von Luft und Flüssigkeit außerhalb des 
Herzens, im Perikard oder Mediastinum ganz ähnlich klingende Geräusche ent- 
stehen, die dann auch als Mühlengeräusch bezeichnet werden. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


56) Richard Strebel (Kiel). Cardioiysis bei Herzbeutelschußverletzung. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 2. S. 500—521. 1922.) 

Kasuistische Mitteilung über einen 1917 verwundeten, 1919 operierten Mann; 
bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich, daß der Geschoßschatten entweder in 
der Herzmuskulatur oder in dem mit der Herzmuskulatur verwächsenen Perikard 
lag, es gelang aber sein Auffinden bei der Operation nicht. Diese bestand in 
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einer möglichst vollständigen Lösung der Verwachsungen. Die Nachuntersuchung 
2% Jahre nach der Operation ergab ein gutes Resultat. 
B. Valentin (Heidelberg). 


57) A. Hilse. Kardioperikardiale Verwachsungen bei eitriger Herzbeutelentzün- 
dung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 1—14. 
1922. November.) 

Bei einem Flüssigkeitserguß im Herzbeutel liegt das Herz im Raum zwischen 
Sternum und Wirbelsäule an den großen Gefäßen fixiert und durch das Exsudat 
nach vorn gedrängt immer obenauf. Es schwimmt sozusagen auf der Flüssigkeit. 
Infolgedessen bleibt von der Herzoberfläche nur ihre Vorderseite in unmittelbarer 
Nähe des Perikards. Bei längerem Bestehen der Entzündung und Abschwächungen 
der Herzbewegungen können diese Berührungsstellen verkleben. Die Bewegungen 
der angrenzenden Herzpartien werden in dem Grade gehemmt, daß auch diese mit 
dem Perikard verlöten. Das Fortschreiten der Obliteration bleibt aber bei isolierter 
Perikarditis auf die Abschnitte beschränkt, wo Herz und Perikard sich berühren 
können, also auf Vorderfläche und Herzbasis. Verwachsungen des Herzens mit 
dem Herzbeutel sind klinisch nicht sicher zu erkennen. Alle Eingriffe am Herzen 
müssen daher mit ihnen rechnen. Bei der Punktion sind Verletzungen der Pleura 
und Lungen und ihre Infektion mehr zu fürchten als Anstechen des Herzens. Für 
die Punktion kommen nur Bezirke nach unten von der V. Rippe vom linken 
Sternalrand bis zur linken Mamilla in Betracht. Die Freilegung und Eröffnung 
des Herzbeutels muß in Lokalanästhesie schnell und technisch einfach ausführbar 
sein, muß ohne Pleuraeröffnung zum Ziele führen, freien Zugang zu allen Aus- 
buchtungen der Perikardialhöhle schaffen, günstige Abflußbedingungen geben 
und Wundverhältnisse hinterlassen, die einer hinzutretenden Infektion keine Aus- 
breitung gestatten. Diesen Forderungen wird am ersten die Kardiotomie nach 
Rehn gerecht. Sie ermöglicht auch bei kardioperikardialen Verwachsungen einen 
Zugang zu den einzelnen Abkapselungen im Herzbeutelraum. 

zur Verth (Hamburg). 


58) Moons (Anvers). Kyste dermolde du médiastin antérieur. (Arch. franco-beiges 
d. chir. 1922. Nr. 11. August.) 
33jährige Frau leidet seit 3 Jahren an immermehr zunehmenden Schmerzen 
in der rechten Brustseite, in der letzten Zeit starke Abmagerung. Klinische An- 
zeichen einer rechtseitigen trockenen Rippenfellentzündung. Durch Röntgen- 
durchleuchtung ließ sich die Diagnose auf Geschwulst im Mittelfellraum stellen. 
Eröffnung der rechten Brustseite durch Haut-Rippenschnitt, in welchem die 
Brustdrüse und III.—VI. Rippe einbegriffen waren. Große Cyste in der rechten 
Brustseite, die zahlreiche kleine Cysten enthielt, die Lunge lag hinten an die 
Wirbelsäule zusammengepreßt. Resektion der Cyste bis auf kleine Reste, Tam- 
ponade, Zurückklappen des Haut-Brustdrüsenlappens nach Ausschneiden der 
Rippenstücke. Heilung. Die Cyste war eine Dermoidcyste. | 
Herhold (Hannover). 








Bauch. 

59) Haberer (Innsbruck). Zur Frage der Choledochusdrainage nach dem Duo- 
denum. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 4. S. 796—803. 1923.) 
Statt des transduodenalen Weges bei der Choledochusdrainage nach dem 

Duodenum schlägt H. vor, den Choledochus im extraduodenalen Anteil zu spalten, 
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und zwar wird die Spaltung vonder Abtragungsstelle des Cysticus aus sehr breit 
vorgenommen. Nunmehr werden die Steine nach Tunlichkeit entfernt, der Chole- 
dochus wird unter Druck ausgespült, hierauf erfolgt die übliche, nochmalige 
Sondierung der Hepatici und des Choledochus bis in das Duodenum. Zum Schluß 
laterale Anastomose zwischen Choledochuswunde und dem Duodenum. 

B. Valentin (Heidelberg). 


60) R. F. Carter. The preoperative and postoperative treatment of colon malig- 

nancy. (New York med. journ. CXVI. 11. 1922. Dezember 6.) 

Für die erfolgreiche Therapie maligner Kolontumoren ist Zusammenarbeit 
von Chirurgen, Internisten, Bakteriologen und Physiologen nötig, da das normale 
Körpergleichgewicht beim Kolontumor an und für sich gestört ist und durch das 
Trauma der Operation und die fehlende Nahrungsaufnahme weiter gestört wird. 
Wesentlich für die Störung des Gleichgewichts ist die Toxämie und die Anämie, 
die einmal durch die Tumorbildung und dann durch die begleitende Kotstauung 
sowie durch die hierdurch veranlaßte Bakterienvermehrung bedingt ist. Unter 
Berücksichtigung dieser Momente ist die Vorbereitung und Nachbehandlung 
wesentlich. Bei der Vorbereitung zur Operation ist zu unterscheiden, ob es sich 
um völlig verschließende oder nur teilweise verengernde Tumoren handelt. Bei 
den erstgenannten ist die unbedingt vor jeder Resektion mit nachfolgender Ver- 
einigung durchzuführende Entleerung des Darmes unmöglich, wenn nicht vorher 
ein entlastender Anus angelegt wird. Bei akutem Darmverschluß ist diese Opera- 
tion die Methode der Wahl. Hierbei ist zu beachten, daß bei palliativen Opera- 
tionen ebenfalls sorgsame Vor- und Nachbehandlung nötig ist. Neben der Ent- 
leerung des Darmes ist vor allem die Berücksichtigung eventuell vorhandener 
Acidose, Diabetes und Nephritis nötig, weiterhin soll möglichst eine Besserung 
des Allgemeinbefindens angestrebt werden. Wegen der Gefahr der Acidose im 
Anschluß án Anästhesie und Trauma ist für kohlehydratreiche Kost zu sorgen, 
die andererseits wenig Rückstände machen darf. Proteine sind gestattet, während 
Fette möglichst ausgeschlossen werden sollen. Die normale Kalorienzahl soll 
möglichst erreicht werden. Wesentlich ist reichliche Flüssigkeitsaufnahme nötig 
(2500 ccm am Tage vor der Operation) die per os oder durch rektale Verabreichung 
geschehen kann. Auch am Operationstag selbst kommt. Flüssigkeitszufuhr in 
Betracht, hier am besten durch subkutane Infusion. Bei geringem Hämoglobin- 
gehalt (unter 50%) ist wegen der Gefahr des Lungenödems übergroße Flüssigkeits- 
zufuhr zu vermeiden. Reichlicher Harnsäure- und Kreatiningehalt des Blutes 
verlangt vor der Operation längere Drainage und Reinigung des Kolons, außerdem 
vorsichtige Alkalinisierung des Blutes, die vor allem dann nötig ist, wenn das 
Kohlensäureabsorptionsvermögen des Blutes unter 45 ist. Die Alkalidarreichung 
geschieht in diesen Fällen am besten durch den Mund, da bei intravenöser Dar- 
reichung die Gefahr der Alkalosis zu groß ist. Für die lokale Vorbereitung des 
Kolons kommt die Entleerung und Verminderung des Bakteriengehaltes in Be- 
tracht. Entleerung geschieht in den nicht obstruierenden Fällen durch milde 
Abführmittel, die während der letzten 3Stunden vor der Operation nicht gegeben 
werden sollen, um das Kolon nicht in einen während der Operation störenden 
spastischen Zustand zu versetzen. Die Wirkung der Abführmittel wird durch 
Öleinläufe und Seifenwasserspülungen des Rektums unterstützt. Für die Nach- 
behandlung ist die Schmerzstillung durch Morphium in den ersten 36—48 Stunden 
wesentlich. Nach dieser Zeit kommt die Darmtätigkeit spontan in Gang. Koliken 
nach dieser Zeit, die durch das Darmrohr oder die Eingießung nicht gebessert 
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werden, weisen auf Darmverschluß hin; aszendierende retroperitoneale Infektion 
ist im allgemeinen durch das Fehlen der Schmerzen ausgezeichnet. Das Wesent- 
lichste für die Nachbehandlung ist wiederum die Flüssigkeitszufuhr. Bei Schock, 
Blutung oder Toxämie ist Infusion von 3%iger Glukoselösung. am geeignetsten. 
Bei vorherrschender Toxämie ist Sodazusatz am Platz. Daneben kann rektal 
Flüssigkeit zugeführt werden, am besten in kleinen Portionen und 4stündigen 
Zwischenpausen. Hinsichtlich der Nahrungszufuhr müssen wiederum die Kohle- 
hydrate in flüssiger Form bevorzugt werden. Schon nach 4—6 Stunden kann 
Tee mit Zucker, Brunnenwasser mit Zitronensaft und kohlensaures Wasser und 
reichlich Zucker gegeben werden. Milch und Eiswasser soll vermieden werden. 
Am 4. Tage kann schon feste Nahrung zugeführt werden. Die größten Kalorien- 
mengen sind am 1. und 2. Tag nötig; sie sind im Notfall intravenös zuzuführen, 
um der Glykogenverarmung des Körpers und der daraus resultierenden Azidose 
vorzubeugen. Lang anhaltendes Erbrechen verlangt Magenspülungen, wenn es 
mit der Narkose zusammenhängt; in anderen Fällen ist es durch Azidose oder 
Pelveoperitonitis bedingt. Meteorismus ist meist durch geeignete Vorbehandlung 
vermeidbar, in anderen Fällen reichen oft Einläufe und das Darmrohr aus. Ab- 
führmittel sollen erst nach 2 Wochen gegeben werden, Nähte sollen erst nach 
12 Tagen entfernt werden, eventuell Drainage erst nach 5-6 Tagen. Von Kom- 
plikationen wird die Peritonitis erwähnt, die durch Infektion während der 
Operation bedingt meist innerhalb der ersten 36 Stunden hohes Fieber und peri- 
toneale Erscheinungen macht, weiterhin die aszendierende retroperitoneale In- 
fektion, die unter hoher Temperatur, Urinverhaltung, Erbrechen und Pulsbe- 
schleunigung im Lauf der ersten 3 Tage zum Tod führt. Hohe Temperatur und 
peritoneale Reizerscheinungen, die erst am 4. Tage auftreten, weisen auf Kot- 
stauung und Perforation am Darm hin, während dieselben Erscheinungen, wenn 
sie am 9. Tage auftreten, auf Nahtinsuffizienz der Anastomose hinweisen. Die 
ersteren sind meist tödlich. M. Strauss (Nürnberg). 


61) F. Hagler. Dissecting interstitial abscess of coecal wall. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXI. no. 5. 1920. November.) 


Bei der Operation wegen vermuteter akuter Appendicitis wurde bei einem 
Soldaten eine faustgroße Schwellung der Coecalwand gefunden ohne Verwach- 
sungen der Umgebung und bei nur wenig gerötetem Wurmfortsatz. Nach Inzision 
in der vorderen Tänie entleerte sich viel Eiter. Das eingelegte Zigarettdrain 
wurde nach 1 Woche entfernt, die im übrigen genähte Wunde heilte, nach 3 Wochen 
konnte der Kranke entlassen werden. Die Entstehung des Abszesses der Blind- 
darmwand blieb ungeklärt. E. Moser (Zittau). 


62) Caucci (Ancona). La chirurgia del cieco e del colon. Roma, »L’universelle«, 
imprimerie polyglotte. 329 S., 7 Abbild. 


Das mit großer Gründlichkeit geschriebene Werk behandelt in einzelnen 
Kapiteln die Anatomie und Physiologie des Blinddarms und Kolons, die Anomalien, 
die Darmverschlüsse verschiedener Ursachen, die sonstigen Erkrankungen und 
Geschwülste. Es folgt dann die Schilderung der Operationstechnik aller bisher 
am Dickdarm ausgeführten Operationen, auch die Vorbereitungen für die Opera- 
tion, die Narkose und die Nachbehandlung sind nicht vergessen. Am Schluß 
schildert Verf. seine experimentellen Tierversuche, in welchem ihm die Einpflanzung 
des letzten Endes des Ileums mit der Bauhin’schen Klappe in das Colon descendens 
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mit Ausschaltung des übrigen Kolons gelang, und zwar mit dem Erfolg, daß die 
Bauhin’sche Klappe gut funktionierte. Das Buch kann für weiter fortgeschrittene 
Chirurgen empfohlen werden, sie werden darin manche Anregung für die Opera- 
tionen am Dickdarm finden, für den angehenden Chirurgen ist es weniger brauchbar, 
da die zur Anschauung der Operationstechnik notwendigen Abbildungen fehlen. 


Herhold (Hannover). 


63) Sengert (Straßburg). Detux cas de metgacolon gueris par colectomie. (Arch. 
franco-beig. de chir. XXV. année. no. 6. 1922.) 


1) S4jähriger Mann, der bereits einmal wegen Volvulus operiert war, erkrankt 
unter Erscheinungen totalen Darmverschlusses.. Nach Leibeseröffnung wird 
eine gewaltig ausgedehnte Flexura sigmoidea angetroffen, die sich um ihre Achse 
gedreht hatte. Detorsion der Schlinge und später in einer zweiten Sitzung Re- 
sektion der Flexura sigmoidea mit End-zu-Endvereinigung der Darmenden, um 
eine dritte Erkrankung an Volvulus zu verhüten. 

2) 38jährige Gravida im 3. Monat, die seit frühester Jugend an Verstopfung 
isidet, wird wegen lleus ins Krankenhaus gebracht. Bei der. Operation wird eine 
sehr große Erweiterung des ganzen Kolons ohne sonstiges mechanisches Hindernis 
festgestellt. Anlegen eines künstlichen Afters, später in zweiter Sitzung Resektion 
eines Teiles des Colon ascendens, transversum, descendens und der Flexura sig- 
moidea, End-zu-Endvereinigung der Darmenden. Heilung, normales Austragen 
der Leibesfrucht. Es ist zu unterscheiden zwischen angeborenem, erworbenem und 
idiopathischem Megakolon. Das erworbene ist die Folge eines mechanischen 
Darmhindernisses, das idiopathische wird durch mangelhaften anatomischen Bau 
der Darmwand bedingt. Die beschriebenen Fälle zählt Verf. zu dem idiopathischen 
Megakolon. Herhold (Hannover). 


64) Jjentzer (Gen?ve). De l’adaptation fonctionelle dans les anus contre nature. 
(Arch. franco-beig. de chir. XXV. annee. no. 6. 1922. März.) 


Bei einer 58jährigen Frau war wegen nicht operierbaren Darmkrebses ein 
künstlicher After angelegt, und konnte Verf., als er die Operierte wiedersah, sowohl 
makroskopisch wie mikroskopisch eine ganz auffallende Entwicklung und Ver- 
stärkung der Darmmuskulatur an der zuführenden Schlinge feststellen, so daß 
es zu einer Art Schließmuskelbildung an der Einmündungsstelle zwischen Haut 
und Bauchwandmuskulatur gekommen war. Die Kranke fühlte, wenn sie Stuhl- 
drang hatte, und konnte den Kot mit Hilfe Zusammenziehens des neugebildeten 
künstlichen Schließmuskels aus dem künstlichen After herausdrücken. Verf. 
glaubt, daß sich ein neues ano-spinales Zentrum im Rückenmark eingestellt habe. 


Herhold (Hannover). 


65) P. Chutro. Hemorragia grave por ulcera benigna de ia valvula ileo-cecal. (Bol. 
y trab. de la soc. de chir. de Buenos Aires VI. Nr. 11. 1922.) 


Wiederholte schwere Darmblutung, einmal auch Erbrechen, nach vorauf- 
gegangenen Beschwerden in der rechten Seite des Bauches. Resektion des auf- 
getriebenen Colon asc. mit der Einmündung des ileum. Appendix ohne Be- 
sonderheiten. Die Valvula ileo-coecalis springt zapfenartig ins Lumen vor. Sie 
trägt ein unregelmäßiges Geschwür, aus dessen Grund sich ein aus organisiertem 
Koagulum bestehender Polyp erhebt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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66) Jaure. Postoperative Sepeis nach Appendektomie. Chirurg. Abteilung des 
Soldatenkrankenhauses in Moskau, Direktor Prof. Rosanow. (Nowy chir. 
Archiv Bd. Il. Buch 4. S. 544—551. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles. 21 Jahre’alte Pat. erkrankte an leichter Appen- 
dicitis im Jahre 1914, zweiter Anfall im Juni 1921 — nur einige Tage unbedeu- 
tende Temperaturerhöhung. Operation & froid 17. X. 1921. Chloroformnarkose. 
Coecum mobil, Appendix ohne Verwachsungen, leicht entfernt, das Mesenteriolum 
trübe, die Gefäße erweitert, kein Eiter, keine Fibrinablagerungen, Serosa glatt. 
Am folgenden Tag Temperatur 37,7—38,4°, Unruhe, erschwertes Atmen, Herz- 
klopfen, Puls 120, kein Erbrechen, unbedeutende Bauchschmerzen rechts, Ikterus. 
Exitus letalis nach 2 Tagen. Sektion: Sepsis, Peritonitis streptoc., im kleinen 
Becken ungefähr 60,0 Eiter. Im Eiter Streptococcus. 

Autor glaubt, daß in seinem Fall, ähnlich wie in Fällen von Reichel, Lymph- 
gefäße der Appendix und seines Mesenteriolum Streptokokken in latentem Zu- 
stand enthielten, die in gewissen Momenten, zum Beispiel nach Operationstrauma, 
zu einer tödlichen Infektion führen können. Der Zustand der Lymphgefäße der 
Appendix und seines Mesenteriolum wäre in diesem Fall mit dem Zustand der 
Lymphgefäße der Haut nach überstandener rezidivierender Erysipelas zu ver- 
‚gleichen, wobei mechanische Momente wiederum zum Aufflammen der Erysipelas 
führen können. Ikterus nach Appendektomie schlechte Prognose; in 18 Fällen 
von Reichel endeten iO tödlich unter akuten Sepsiserscheinungen. Die Fälle 
werden als Epityphlitis, durch Streptokokken hervorgerufen, aufgefaßt; gewöhnlich 
keine Peritonitis, die wahrscheinlich nicht Zeit hat sich zu bilden. Ikterus be- 
deutet in diesen Fällen allgemeine Streptokokkeninfektion, ausgehend von den 
Blut- und Lymphgefäßen des Mesenteriolum. Je zwei ähnliche Fälle sind noch 
beschrieben von Haim, Aldehof und Oppel. Vorhergegangene Angina wird 
in diesen Fällen oft angegeben. Solche äußerst akut verlaufende, unerwartet ent- 
stehende Streptokokkensepsis nach Appendektomie wird glücklicherweise selten 
beobachtet. A. Gregory (Wologda). 


67) G. W. Alipow. Zur Statistik der Appendicitisoperationen und ihrer Kompli- 
kationen. Krankenhaus des Roten Kreuzes in Pensa, Chefarzt der chirurg. 
Abteilung Trofimow. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 397—412. 
1922. Nr. 7. [Russisch.]) 


470 Appendicitisoperationen. Einteilung in vier Gruppen: 1) Ausführung der 
Operation im akuten Stadium, 2) im Intermediärstadium, 3) à froid, 4) bei Fisteln 
nach Appendicitisoperationen. 

Fistelbildung nach 470 Operationen 7mal: 2mal Ligaturfistel, 3mal rasch- 
heilende Kotfistel, 2mal Eiterfistel. Frühe Operation in den ersten 48 Stunden 
wurde keinmal ausgeführt. 33mal abgekapselte Eiteransammlungen, davon intra- 
peritoneal 25. Abszesse im kleinen Becken 3. 434mal Operation à froid, und zwar 
wurde operiert 1) in Rezidivfällen nach akuter Appendicitis, 2) in Fällen von chro- 
nischer Appendicitis, 3) in Fällen von rezidivierender Appendicitis, 4) in Fällen, 
in denen nach dem ersten Anfall aus prophylaktischen Rücksichten operiert 
wurde. Von atypischen Fällen der chronischen Appendicitis wäre besonders 
zu erwähnen die chronische anfallsfreie Appendicitis von Klemm: Kolikartige 
Bauchschmerzen, die Wochen und Monate dauern, stärker werden nach physischen 
Anstrengungen, Nahrungsaufnahmen, 10 Fälle. Von großem Wert ist bei atyp+ 
schen oft schwer diagnostizierbaren Appendicitisfällen das Symptom von Wolko- 
witsch— Atrophie der breiten Bauchmuskeln (schlaffe Bauchdecken). 
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Komplikationen: 7mal Pneumonie, 4 Thrombophlebitis der Venen der unteren 
Extremitäten, 2mal Lungeninfarkte, 2mal Embolie der Art. pulmonalis mit töd- 
lichem Ausgang. In beiden letzten Fällen wurden Thromben aus den Mesenterial- 
venen vom Coecum in die Vena cav. inf., rechtes Herz und A. pulmonalis ver- 
schleppt. Todesfälle außer den 2 beschriebenen noch imal infolge Peritonitis. 

A, Gregory (Wologda). 


68) E. Eastwood. The relation between appendicitis, oxyuris vermicularis and 
local eosinophilia in the appendix wall. (Journ. of pathol. and bacteriol. 
1923. 26.) 


Untersuchungen an 76 Wurmfortsătzen; hiernach findet sich Oxyuris vermi- 
cularis ungefähr ebenso häufig im erkrankten als im gesunden, post mortem unter- 
suchten Fortsatz, ist also wahrscheinlich nicht eine häufige Ursache der Appen- 
dicitis. Bei Anwesenheit von Oxyuren im Wurm wurde keine lokale Eosinophilie 
der Wandung gefunden. Eosinophile Zellen wurden in der Schleimhaut des 
Fortsatzes bei Entzündung in weit größerer Anzahl als bei normaler Wandung 
gefunden. Mohr (Bielefeld). 


69) J. Preindisperger. Zur Kasuistik der Appendicitis. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 42.) 


Über dem Druckpunkt an der vorderen Bauchwandung wird nach den Er- 
fahrungen des Verf.s die Palpation in der Lumbalgegend sehr häufig unterlassen. 
Schmerzhaftigkeit in der Lumbalgegend besteht in allen jenen Fällen, wo der 
Wurmfortsatz intra- oder extraperitoneal an der hinteren Seite des Coecums 
lagert und dort erkrankt. P. beschreibt vier derartige Fälle und glaubt damit 
die Notwendigkeit der Untersuchung in der rechten Lumbalgegend bei Appen- 
dicitisverdacht genügend bewiesen zu haben. Nissen (München). 


70) Altred Szenes (Zürich). Über einen Fall von appendikulärem submukösem 
Abszeß des Caput coeci. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1.S.12— 23. 
1922.) 


Eine 76jährige Pat. kam wegen Ileusverdacht in die Klinik; bei der unter 
der Diagnose Appendicitis subacuta vorgenommenen Operation wurde wegen 
Verdacht auf ein Neoplasma eine Ileocoecalresektion ausgefūhrt, Tod am 5. Tag 
an Thrombose und Embolie. Das bei der Operation gewonnene Präparat zeigte 
einen walnußgroßen, submukösen Abszeß im Grunde des Coecums, der einerseits 
mit dem Lumen der Appendix in Verbindung steht, andererseits an seiner Kuppe 
gegen das Lumen des Coecums eine kleine, stecknadelkopfgroße Öffnung zeigt. 
Der Abszeß besteht aus zwei teilweise getrennten Anteilen: Während der dorsale 
Anteil mit Drüsenschläuchen ausgekleidet ist, wie sie der Appendixschleimhaut 
entsprechen, entbehrt der ventrale Anteil einer solchen Auskleidung und bildet 
den eigentlichen intramuralen Abszeß des Coecums, der nach aufwärts die deutliche 
Tendenz zum Fortschreiten zeigt und einen Kotstein beherbergt. Der Fall wird 
erklärt durch Schleimhautinvagination der Appendix coecalwärts bei starker 
Verengerung des appendico-coecalen Ostiums und Verlegung desselben durch 
einen Kotstein; Perforation des Schleimhautzylinders der Appendix und Aus- 
bildung des intramuralen Abszesses des Coecums. Besprechung der Differential- 
diagnose und der möglichen Folgezustände dieser äußerst seltenen Erkrankungs- 
form. B. Valentin (Heidelberg). 
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71) Olav Usland. Appendicit og urinveisinfection. (Med. Revue Jahrg. 39. Nr. 1. 
S. 3. 1922. [Norwegisch.]) 


Verf. hat die Bedeutung der Appendicitis für die Infektion der Harnwege 
näher untersucht. Vor allem amerikanische Autoren (Billing und Rosenow) 
haben darauf aufmerksam gemacht, daß man bei der Behandlung einer chronischen 
Pyelitis darauf achten muß, ob die Infektion von den Harnwegen selbst unter- 
halten wird, oder ob Entzündungsherde außerhalb der Harnwege vorhanden sind. 
Diese »fokale« Infektion kommt dann zustande, wenn im primären Herd eine 
Retention vorhanden ist. Bei der akuten Appendicitis begünstigt eine Retention 
eine Infektion der Harnwege. In 5 Fällen von chronischer Appendicitis konnte 
Verf. einen Zusammenhang insofern feststellen, als die Pyelitis nach der Append- 
ektomie verschwand. Verf.-nimmt eine Übertragung der: Infektion — bei der 
chronischen Appendiciiis — auf Iymphogenem Weg an. Stets war die rechte 
Niere befallen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


72) Anschütz. Über Hämaturie und Nephritis bei Appendicitis. Chirurg. Klinik 
Kiel. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 42. S. 1473.) 


Einteilung der Nierenkomplikationen bei Appendicitis in drei Gruppen: 

1) Nierenkomplikationen, zugleich mit der akuten Appendicitis auftretend, 

2) nach oder im späteren Verlauf einer akuten Appendicitis, 

3) solche bei chronischer Appendicitis. 

Die Komplikationen treten plötzlich auf und verschwinden ebenso, ohne die 
Prognose zu trüben. Auffallend sind oft die heftigen Koliken. Frühzeitige Opera- 
tion wirkt günstig auch auf den Nierenbefund. 

Hahn (Tengen-Bliumenteld). 





Urogenitalsystem. Nieren. 


73) A. w. Wischnewsky. Über die operative Behandlung der mit Pyonephritis 
komplizierten Pyonephrose. (Nowy chir. Archiv Bd. Ill. Nr. 10. 1923. [Rus- 
sisch.]) | 


Der Autor verlor bei zweizeitiger Operation (erstes Moment [Eröffnung des 
Eiterherdes], zweites Moment [Entfernung der betroffenen Niere]) drei Kranke. Es 
ist daran festzuhalten, daß man bei erkannter offener Pyonephrose von großen 
Dimensionen bei einwandfreiem Gesundheitszustand der anderen Niere sofort 
operiert behufs Vermeidung des Auftretens der Paranephritis. In den nach- 
folgenden Fällen, die in operativer Hinsicht verschiedene Schwierigkeiten dar- 
stellten, hatte der Autor seitdem keine Mißerfolge mehr erlebt. Es ist offenbar 


die Losung der Chirurgen: Carpe diem. Schilowzew (Saratow). 
74) O. Connerth. Hygroma perirenalis. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. 
Hft. 4 u. 5.) 


Das Hygroma renis capsulare ist eine mit Ausnahme des Hilus die gesamte 
Niere umgebende, abgeschlossene und nicht mit dem Nierenbecken in Verbindung 
stehende (wasserhaltige) Cyste ohne Endothel- und Epithelbelag. Es ist demnach 
diese Erkrankung scharf zu trennen von der mit Schleimhautepithel ausgekleideten 
und nur auf das erweiterte Nierenbecken beschränkten Hydronephrose und ebenso 
von den als Pseudohydronephrosen zusammengefaßten bekannten Ansammlungen 
von Blut und Urin um die Niere herum. Mitteilung zweier Fälle, die in verschie- 
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denen Stadien der Erkrankung zur Sektion kamen. Die Ursache des Hygroma 
perirenalis ist in einer Blutung unter die Kapsel zu erblicken, wie diese im Anschluß 
an nephritische Veränderungen und besonders bei Hydronephrosen beobachtet 
werden. Vorbedingung ist jedoch, daß es sich um eine derbe Kapsel handelt, 
die bei der vermehrten Spannung nicht zerreißt. In die Spannungserhöhung 
werden auch die Gefäße der Kapsel und Nierenoberfläche einbegriffen, die dadurch 
ebenfalls zu Blutungen disponiert sind. Boehminghaus (Halle a. S.). 


78) H. Mursell. Intestinal obstruction from hydronephrosis in a pelvie kläney. 
(Brit. journ. of surgery vol. X. no. 39.) 
4ljährige Frau mit mehrfachen Ileusanfällen, als deren Ursache eine beweg- 
liche Bauchgeschwulst in der Mittellinie angenommen wurde. Bei der Operation 
erwies sich dieselbe als ins Becken verlagerte hydronephrotische Niere, über welcher 
Mesenterium und Darm ausgespannt und abgeknickt lag. Entfernung der Niere. 
Heilung. Mohr (Bielefeld). 


76) Karl Otto Schmidt. Ein Fall von hochgradiger Dilatation der Harnblase, der 
Harnleiter und Nierenbecken infolge eines klappenartigen Verschlusses des 
Orificium urethrae internum. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XI. Hft. 4 

7 u. 5.) 

Genauer Sektionsbericht einer Frühgeburt mit den im Titel bezeichneten 
Veränderungen. Die Harnröhre mündete in einem Winkel von 45° in die Harn- 
blase, wodurch der hinter der Harnröhre gelegene Teil der Blasenwand wie eine 
Lippe vorragte und besonders bei gefüllter Blase in Analogie zu der mechanischen 
Komponente des Harnleiterverschlusses den Harnblasenausgang verlegte. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


77) Arnold Heymann. Zur Technik der Nephrotomie. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. XI. Hft.4 u. 5.) 

Da nach der Ansicht von Rehn und Röttger die Nachblutung bei der 
Nephrotomie im wesentlichen von der Eröffnung des Nierenbeckens abhängt, 
so schlägt H. vor, die therapeutische Nephrotomie, z. B. bei Nephrosis dolorösa, 
nicht bis ins Nierenbecken zu führen, und im übrigen eine exakte Parenchymnaht 
anzulegen. Boe minghaus (Halle a. S.). 


- 78) K. Scheele. Beitrag zur Erkennung uné Beurteilung von Niereneiterungen. 

(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVI. Hft. 10. 1922.) 

Da den Verf. die bisherige Art der Sedimentuntersuchung nicht befriedigt 
hat, verzichtet er auf jede Anreicherung der Zellen für das mikroskopische Prä- 
parat durch Ausschleudern oder Sedimentieren und sucht sich durch Anwendung 
‘der Zählkammer ein objektives Bild in Gestalt von Zahlenwerten über den Zell- 
gehalt des Harnes jeder Niere zu verschaffen. Als Werte bei normalen ‘Nieren 
fanden sich bis etwa 30 Leukocyten in der Zählkammer.. Bei Niereneiterungen 
steigen diese Werte auf etwa 500, 1000 bis zu 10 000 und mehr. Differenzen von 
etwa 20%, sind diagnostisch nicht verwertbar; in ausgesprochenen Fällen fanden 
sich die 10—500fachen Leukocytenmengen in der Zählkammer der kranken Seite 
gegenüber der gesunden. Von besonderer Wichtigkeit erscheint die Leukocyten- 
zählung für die Erkennung und Beurteilung der Nierentuberkulose. Es fanden 
sich hier stets sehr ausgesprochene Differenzen, und zwar auch in. Frühfällen 
zwischen kranker und gesunder Niere derart, daß die kranke Seite die 10—100fache 
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Zahl von Leukocyten aufwies. In Fällen von Tuberkuloseverdacht ist eine gute 
Orientierung auf Grund der Beobachtung möglich, daß geringen Leukocytenwerten 
auch negativer Tierversuch entsprach. Finden wir auf der einen Seite normale 
Leukocytenwerte in Verbindung mit einer einwandfreien Funktion, so dürfen 
wir diese Seite in bezug auf Tuberkulose als gesund annehmen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


79) W. Israel (Berlin). Die Behandlung der Nieren- und Harnleitersteine. (Klin. 

Wochenschrift 1922. Nr. 51.) 

In kurzer Zusammenstellung wird gesagt, wann und wie man konservativ, 
wann operativ vorgehen soll. Welche Operation gewählt werden soll, wird genau 
ausgeführt und die Wahl begründet. 

Durch die neueren Hilfsmittel, besonders durch das Röntgenverfahren, ist 
eine genaue Diagnose ermöglicht und damit der Weg für richtige Behandlung 
frei gemacht. Glimm (Klütz). 





Fortbildungskursus der Wiener medizinischen 
Fakultät. 


Die Wiener medizinische Fakultät veranstaltet Fortbildungskurse für 
praktische Ärzte des In- und Auslandes. Der 13. Kursus findet in der Zeit 
vom 16. bis 29. Juni 1924 von 8—!/s1 Uhr vormittags und 3—6 Uhr nach- 
mittags unter dem Titel statt: | 


Neuere Ergebnisse der Chirurgie, Orthopädie, Urologie, 
Gynäkologie und Geburtshilfe (mit einer Seminarwoche vom 
30. Juni bis inklusive 5. Juli). 


Das Programm kann wegen Platzmangel nicht ausführlich veröffentlicht werden. 
Ärzte des In- und Auslandes, die an diesem Fortbildungskursus  teil- 
zunehmen beabsichtigen, werden hiermit eingeladen, ihre Namen, Titel und 
Adressen dem Sekretär Dr. Kronfeld, Wien, IX, Porzellangasse 22, auf 
schriftliichem Wege bekanntzugeben und tunlichst bald eventuelle Wünsche 
bezüglich einer Wohnung mitzuteilen. Jeder Teilnehmer hat eine Ein- 
schreibgebühr als Regiebeitrag zu entrichten; dieselbe beträgt: für 
Österreicher 100000 K, für Bulgaren, Jugosiawen, Polen, Rumänen, Russen, 
Tschecho-Slowaken und Ungarn 200 000 K, für das übrige Ausland 400 000 K. 
Reichsdeutsche Ärzte sind von der Einschreibgebühr befreit. 

Das Kursbureau der Wiener medizinischen Fakultät befindet 
sich IX., Porzellangasse 22 (Sprechstunden: Montag, Mittwoch, Freitag, 2—4p.m. 
Tel. 16480). Teilnehmerkarten sind im Kursbureau während der Sprech- 
stunden, im Billrothhause der Gesellschaft der Ärzte, IX., Frankgasse 8, 
und vor Beginn der Vorlesungen in den Hörsälen erhältlich. 


XIV. Internationaler Fortbildungskursus über die wichtigsten 
medizinischen Zeitfragen (Landärztekurs) vom 15.—28. September 1924. 
Die Wiener medizinische Fakultät bereitet für den September 1924 einen 
internationalen Forbildungskursus über die wichtigsten medizinischen Zeit- 
fragen als Landärztekurs mit besonderer Berücksichtigung der Therapie vor. 
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Mit diesem Kursus wird eine Krebstagung am 26. und 27. September 
verbunden, ferner Seminarübungen vom 298. September bis inklusive 
3. Oktober 1924. 

Das ausführliche Programm wird im Juni 1924 ausgegeben werden. 


weg Außerdem finden Monat für Monat und fort- 
laufend Spezialkurse über sämtliche Fächer an den 
Wiener Kliniken und medizinischen Instituten statt. 
Programme dieser Kurse werden vom Kursbureau vier- 
mal im Jahre ausgegeben und auf Verlangen regelmäßig 


zugesendet. "SE 
Wien, im Februar 1924. 


:  Kursorganisation 
der Wiener medizinischen Fakultät. 





Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna 


PREISAUSSCHREIBEN 


Es steht der Wettbewerb zum Humbert I. Preise offen. 

Der Preis von italienischen Liren 3.500, wird nach dem 
Entscheid des Provinzialrates von Bologna: 

»Dem besten Werke oder der besten Erfindung auf ortho- 
pädischem Gebiete« zuerteilt werden. 

An dem Wettbewerb können sowohl italienische als auch 
ausländische Ärzte teilnehmen. 

Die Wettbewerbs- und Preiszuteilungsbestimmungen sind 
in einem besonderen Reglement enthalten, das auf Wunsch zu- 
geschickt wird. 

Die Teilnahme an dem Wettbewerb muß dem Präsidenten 
des Istituto Rizzoli in Bologna gemeldet werden. 

Der Wettbewerb wird am 31. Dezember 1924 geschlossen. 


Bologna, 1. Januar 1924. 


Der Präsident 
G. PINI 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlotteaburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Goepel-Hörhammer’schen chirurgischen Klinik 
in Leipzig. 


Neue Wege der Beckenchirurgie, 
peee der operativen Behandlung des hochsitzenden 
Mastdarmkarzinoms. 


Von 
R. Goepel in Leipzig. 
Mit einer Tafel. 


im Jahre 1912 habe ich auf dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie über meine ersten Erfahrungen und Anfangserfolge, die ich mit. der 
peritonealen Abdeckung der Bauchhöhle gegen das kleine Becken 
bei der abdaminalen Exstirpation des hochsitzenden Mastdarm- 
karzino ms erzielt hatte, berichtet. Wie damals näher von mir ausgeführt worden 
ist, wird die Abdeckung der Bauchhöhle durch Zurückschlagen eines aus der vor- 
deren Bauchwand und vom Bilasenscheitel gewonnenen Peritoneallappens und 
Anheftung desselben an die hintere Bauchwand in der Höhe der Linea innominata 
bewirkt. Obwohl die seinerzeit bereits erreichte, geringe Mortalität für die Richtig- 
keit des eingeschlagenen Weges sprach, habe ich in den folgenden Jahren, veranlaßt 
durch das ablehnende Verhalten einiger Fachkollegen, das Verfahren in mannig- 
facher Weise modifiziert, ja es sogar zugunsten der allgemein üblichen Auslösung 
des Mastdarms von der freien Bauchhöhle aus zeitweise ganz wieder verlassen. 
Ein Vergleich der gewonnenen Resultate hat mich jedoch stets wieder zu dem 
ersten Vorgehen zurückgeführt und in mir die Erkenntnis befestigt: 

»daß der Weg der peritonealen Abdeckung mit nachfolgender aus- 
gedehnter Drainage des künstlich geschaffenen properitonealen 
Beckenraumes einen prinzipiellen Fortschritt bedeutet, welcher 
geeignet ist, die Mortalität der abdominalen Mastdarmoperation 
herabzusetzen, die Grenzen der Operabilität zu erweitern und in 
einer übergroßen Zahl von Fällen einen kontinenten After an nor- 
maler Stelle ohne Verstümmelung des Kreuzbeins und ohne die Ge- 
fahr langwieriger Fistelbildung zu erreichen«e. 

Die häufigste Todesursache nach der Exstirpation des Mastdarms von der 
freien Bauchhöhle aus ist bekanntlich der Operationsschock. Wie uns das Studium 
der verschiedenen von uns eingeschlagenen Operationswege gezeigt hat, wird der 
Operationsschock nicht ausgelöst durch die lange Zeitdauer der Operation oder die 
protrahierte Narkose, ebensowenig wie durch die zeitliche Ausdehnung der Becken- 
hochlagerung, etwaige Lufternbolie, oder den meist nur geringen Biutverlust. Er. 
wird auch nicht hervorgerufen durch die Kombination der genannten schädigenden 
Momente. Der Grund des Operationsschocks liegt vielmehr in der langen Frei- 
legung und teilweisen Herauslagerung der Bauchorgane, speziell des Dünndarms, 
und in dem damit verbundenen, auf weite Flächen des Peritoneums und auf den 
Sympathicus ausgeübten Reiz. Der hierdurch hervorgerufene, anhaltende peri- 
toneale Insult wirkt um so schädigender, als sich der Operateur während der 
ganzen Operation, sofern er die Narkose nicht unverhältnismäßig vertiefen will, 
in einem Kampf mit den vordringenden Darmschlingen befindet. Um dieser Haupt- 
gefahr der Operation zu begegnen, genügt keine Form der künstlichen Zurück- 
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haltung der Darmschlingen durch Servietten oder Spatel, sondern einzig und allein 
die peritoneale Abdeckung, durch welche die Bauchhöhle gegen das Operations- 
gebiet des kleinen Beckens abgetrennt und in sich wieder völlig geschlossen wird. 
Von dem Moment der Fertigstellung der Abschlußnaht befinden sich die Darm- 
schlingen wieder unter normalen, physiologischen Verhältnissen. Damit hört die 
schädigende Wirkung der ausgedehnten Eröffnung der Bauchhöhle auf. Die Ope- 
ration sinkt auf die Bedeutung eines extraperitonealen Eingriffs herab und der 
Operateur kann sich, befreit von dem Kampf mit den vordringenden Dünndarm- 
schlingen, der Bewältigung der weiteren technischen Aufgaben zuwenden, wie sie 
die Auslösung des Darms erfordert. Findet die Operation in Allgemeinnarkose 
statt, so kann die Narkose von dem Zeitpunkt der Vollendung der Abdeckungsnaht 
auf das allergeringste Maß herabgesetzt werden. 

Weitere Vorteile, welche die Abdeckungsnaht mit sich bringt, bestehen darin, 
daß bei einigermaßen sorgfältiger, lückenloser Peritonealnaht ein Übergreifen 
von entzündlichen Prozessen vom kleinen Becken auf die Bauchhöhle nicht statt- 
findet, daß ein Einklemmen von Dünndarmschlingen in Wundtaschen, wie solches 
bei der Operation von der freien Bauchhöhle aus gelegentlich beobachtet worden 
ist, von vornherein ausgeschlossen ist, da die Abdeckungsnaht nach der Bauch- 
höhle zu eine absolut glatte Peritonealfläche zurückläßt, und daß infolge der 
Schnürung des Peritoneums eine Hernienbildung ‚kaum vorkommt. Durch den 
glatten Abschluß der Bauchhöhle wird vielmehr bewirkt, daß der Darmtraktus 
sehr schnell seine physiologische Tätigkeit wieder aufnimmt und nach der Operation 
nicht einmal ein vorübergehender Meteorismus aufzutreten pflegt. 

Die von Rehn im Anschluß an meinen Vortrag im Jahre 1912 geäußerten 
Bedenken, daß der Abschluß der Bauchhöhle es nicht gestatten werde, das Kolon 
nach oben weit genug freizumachen, hat sich auf Grund unserer Erfahrungen als 
nicht stichhaltig erwiesen. Durch restlose Lösung der in der linken Iliakalgegend 
am Übergang des Colon descendens in das S romanum regelmäßig vorhandenen, 
als Aufhängeband dienenden, physiologischen, peritonealen Verlötungen vor 
Ausführung der peritonealen Abschlußnaht wird eine Beweglichkeit des Kolons 
erzielt, die es in den meisten Fällen gestattet, eine für die Herabholung genügend 
lange Kolonschlinge festzustellen, deren Mesenterium mit seinem Arkadensystem 
geschont werden kann. In Ausnahmefällen würde dem nichts entgegenstehen, 
das Kolon auch weiter hinauf vor Herstellung der Abdeckungsnaht zu mobilisieren, 
vorausgesetzt, daß die geschaffenen Peritoneallücken sofort wieder durch Naht 
geschlossen werden. Eine Gefährdung der Ernährung des Peritoneallappens 
kommt nicht in Frage, da wir selbst bei umfangreichst angelegten Peritoneal- 
lappen eine Ernährungsstörung desselben nie beobachtet haben. 

Die Beschäftigung mit dem Abdeckungsverfahren hat uns ferner 
einige Technizismen gelehrt, die geeignet sind, den Erfolg der abdo- 
minalen Operation noch weiter zu sichern. 

Bei den ersten von uns ausgeführten Operationen hatten wir es für nötig ge- 
halten, die Bauchwandmuskulatur durch einen Querschnitt oberhalb der Sym- 
physe zu durchtrennen. Es hat sich aber gezeigt, daß dadurch die Wundverhält- 
nisse unnötig kompliziert werden, und daß der einfache Medianschnitt, 
der hart an der Symphyse beginnt und bis über den Nabel, denselben 
links umgreifend, hinaufführt, genügend Raum für die Operation 
gibt. Der Schnitt dringt bis auf das Peritoneum vor, ohne dasselbe zu durch- 
trennen. Von dem geschaffenen Zugang aus läßt sich ohne Schwierigkeit das 
Peritoneum zur Gewinnung des Peritoneallappens nach beiden Seiten von der 
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Rückseite der vorderen Bauchwand, von. den Leistengegenden und dem Blasen- 
scheitel der mit Luft gefüllten Blase abtrennen, ehe das Peritoneum in der Tiefe 
quer eröffnet und zur Anlegung der Abdeckungsnaht geschritten wird. Zum 
Auseinanderspreizen der Bauchwandränder dient ein breiter selbsthaltender Bauch- 
deckenhalter, dessen Branchen jedoch nicht in die freie Bauchhöhle, sondern zwi- 
schen Bauchwand und das losgelöste Peritoneum eingreifen. 
Eine weitere Neuerung, die sich uns als zweckmäßig und von 
prinzipieller Bedeutung erwiesen hat, ist die Auslösung des Mast- 
darms aus dem kleinen Becken unter Leitung des in das Rektum 
eingeführten Zeige- undMittelfingers der linken Hand des Operateurs, 
in ähnlicher Weise, wie es bei der Prostatektomie geübt wird. Eine 
Störung des aseptischen Wundverlaufes haben wir durch das Eingehen in das 
Rektum in keinem einzigen Operationstalle 
beobachtet. Unter Beihilfe einer darauf ein- 
geschulten Helferin ist es ohne Zeitverlust 
und ohne erneute Desinfektion möglich, den 
Wechsel des Gummihandschuhs der linken 
Hand sogar wiederholt vorzunehmen und den 
aseptischen Teil der Operation sofort zwei- 
händig weiter fortzusetzen. Die Kontrolle 
des Operationsverlaufs durch die in das Rek- 
‚tum eingeführten Finger der linken Hand 
wirkt bei der Auslösung des Mastdarms direkt 
befreiend. Sie erleichtert in überraschender 
Weise nicht nur die anatomische Orientierung, 
sondern auch die Aufsuchung der richtigen 
Trennungsschichten, sowie die Entscheidung, 
ob an einer Stelle stumpf vorgedrungen werden 
kann oder mit scharfen Instrumenten, oft nur 
durch Einritzen einer dünnen, die weitere 
stumpfe Trennung hindernden Fascie, nach- 
geholfen werden muß. Sie schützt davor, 
falsche Wege zu bahnen, sowie den Mastdarm 
an durch .die karzinomatöse Erkrankung 
brüchigen Stellen einzureißen und dadurch 
die deletären Folgen einer solchen Verletzung 
heraufzubeschwören. Sie erleichtert die Entscheidung, ob das Karzinom auf 
Nachbarorgane übergegriffen hat, und Teile derselben mit entfernt werden 
müssen. Sie orientiert endlich darüber, ob die Lösung des Mastdarms weit 
genug bis in die Tiefe des Levatortrichters, bis unmittelbar an den Sphinkter, 
stattgefunden hat. Es ist erstaunlich, zu verfolgen, wie die Operation sich bei 
einem solchen Vorgehen immer in vorgebildeten, physiologischen Spalträumen 
bewegt, die man auf sakralem Weg nur unter großer Schwierigkit oder gar nicht 
auffinden kann. Wer einmal nach dieser Methode vorgegangen ist, kann und wird 
den Weg nicht wieder verlassen. Solange die linke Hand vom Rektum aus nach- 
hilft, hat der Operateur nur seine rechte Hand für die Operation zur freien Ver- 
fügung und benötigt einer geübten Assistenz, um die Funktion der linken Hand 
zu ersetzen. 
Eine besondere Berücksichtigung erfordert ferner die Versorgung der durch die 
Verlagerung des Peritoneums geschaffenen properitonealen Beckenwundhöhle, 
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durch welche das Kolon in annähernd gerader Richtung nach dem Perineum 
verläuft. Im Gegensatz zu den Erfordernissen des unversehrten Peri- 
toneums, bei welchem auch wir eine Drainage möglichst vermeiden, 
verlangt die buchtenreiche, nach Lösung desDarms zurückbleibende 
Beckenwunde mit ihren weit geöffneten Bindegewebsräumen eine 
ausgedehnte Drainage, die eines besonderen Ausbaus bedurfte. Es 
dienen derselben aus engmaschigem Mull hergestellte, etwa 18 cm lange und etwa 
8 cm breite Mullsäckchen, die durch Abnähen in einzelne Längstaschen geteilt 
sind, in deren jede ein weicher dünner Gummischlauch mit seitlichen Öffnungen 
eingeführt wird. So entsteht ein für die Beckendrainage außerordentlich geeig- 
netes, schmiegsames Gebilde, welches sich den Beckenwänden überall anlegt, 
nirgends Dekubitus erzeugt, stets sicher drainiert und durch relativ kleine Öft- 
nungen der Bauchdecken nach außen geführt werden kann. Das Verfahren stellt 
einen Ersatz der Mikulicztamponade dar und wird zweckmäßig als Schlauch- 
taschendrainage bezeichnet. Mit diesen mit Gummischläuchen armierten 
Mulltaschen, die zum Teil nach den Bauchdecken, zum Teil nach dem Perineum 
bzw. Sakrum herausgeführt werden, werden die Wundflächen gleichsam austape- 
ziert. Auf diese Weise kommt es zu einer förmlichen Umscheidung des verlagerten 
Kolons mit Draintaschen, welche die Lebenserhaltung des Darms außerordentlich 
begünstigt und die Folgen einer eventuell doch eintretenden teilweisen Gangrän 
in ihrer Bedeutung abschwächt. Gelegentlich des Einlegens der Draintaschen 
vom Abdomen überzeugt sich der Operateur nochmals davon, daß die peritoneale 
Abdeckungsnaht während der späteren operativen Maßnahmen unversehrt ge- 
blieben ist. Die Drainage bleibt 3 Wochen unverändert liegen. Nach dieser Zeit 
folgen die Tampons einem leichten Zug zu ihrer Entfernung, da bei Anfertigung 
der Mullsäckchen engmaschiger Mull Verwendung fand, in dessen Maschen die 
Granulationen auch bei aseptischem Verlauf nicht hinein wachsen. Die sorgfäl- 
tige Ausführung der Drainage ist die unerläßliche Vorbedingung des operativen 
Erfolges, da bei der Auslösung eines so bakterienhaltigen Organs, wie es der 
Karzinomdarm und sein Lymphgefäßbezirk darstellen, selbst bei aseptischem 
Operationsverlauf, eine bakteriell absolute Reinheit der Wunde nicht zu erreichen 
ist, und eine stärkere Sekretion die Regel bildet. 

Der Abschluß der Operation zum Zwecke der Herauswälzung und 
Abtragung des Tumors findet vom Perineum aus unter Wegnahme 
eines Teils des Steißbeins, aber unter Vermeidung von Kreuzbein- 
resektionen statt, nachdem die Lösung des Rektums vom Abdomen 
aus bis zum Sphinkter fortgesetzt worden war. Die Verlegung der Er- 
öffnung der Beckenhöhle in die Weichteile des Beckenbodens ist der Verstümmelung 
des Kreuzbeins vorzuziehen, sofern sie das gleiche Ziel zu erreichen gestattet. Es 
werden dem Kranken dadurch nicht nur Qualen erspart, die ihm nach der Kraske- 
schen Operation von den Kreuzbeinwunden beim Liegen auf dem Rücken er- 
wachsen, sondern es werden auch leichter spätere Störungen der Urinentleerung 
infolge Schädigung der Innervation durch die Kreuzbeinresektion vermieden. 

Die Operation findet in steiler Beckenhochlage mit mäßig gespreizten Beinen, 
die auf Beinstützen ruhen, statt. Zwischen den gespreizten Oberschenkeln kann 
die linke Hand des Operateurs bei richtiger Abdeckung ohne Preisgabe der eigenen 
Aseptik, mit Ausnahme derjenigen der Gummihandschuhe, in das Rektum ein- 
geführt werden. | 

Vor der Allgemeinnarkose hat die. Rückenmarkanästhesie den Vorzug der 
größeren Entspannung der Bauchdecken und der Möglichkeit, den Pat. dahin zu 
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beeinflussen, während der kurzen Zeit der Abdeckungsnaht ein übermäßiges 
Pressen zu unterlassen. Findet die Operation in Narkose statt, so ist während 
dieses Aktes der Abdeckungsnaht die Narkose entsprechend zu vertiefen. 

Der Verlauf der Operation im einzelnen geht aus den beigefügten, 
von Herrn Hörhammer während der Operation entworfenen Ab- 
bildungen hervor. 

Die ersten beiden Darstellungen (Fig. I und 2) zeigen den nur bis auf das 
Peritoneum durchgeführten Medianschnitt. Die. Hand des Operateurs löst nach 
Freilegung der Muskelränder ohne Mühe das Peritonealblatt von der Hinterfläche 
der Musc. recti und den Leistengegenden nach der Linea innominata zu ab. Im 
unteren Drittel des Schnittes ist die mit Luft prall angefüllte Harnblase sichtbar, 
an der netzförmigen Muskulatur und der Gefäßzeichnung kenntlich. Unter leichter 
Anspannung findet die Abtrennung des Peritoneums mitsamt dem Urachus in 
ganzer Breite von dem Blasenscheitel bis auf die Hinterseite der Blase durch feine 
Schnitte statt. Nach Bildung eines genügend langen urid breiten Peritoneal- 
lappens wird das Peritoneum entlang der Grenze der Ablösung von der Blase quer 
eröffnet und die Spaltung nach beiden Seiten bis zur Umschlagstelle des Peri- 
toneums in der Gegend der Linea innominata fortgesetzt (Fig. 3). Erst nach 
breiter Eröffnung des Bauchfells wird die Blase durch Lösung der Katheterklemme 
von Luft entleert. Im unmittelbaren Anschluß daran findet die Deckung der Blase 
unter Verwendung des Peritonealrestes statt, indem der hintere Schnittrand durch 
eine Reihe verläßlicher, feiner Seidenfäden mit dem Periost. der Hinterwand des 
Os pubis quer vereinigt wird (Fig. 4). Durch Einlegen eines selbsthaltenden 
Bauchdeckenhalters, dessen Branchen, wie oben beschrieben, zwischen die 
Bauchdeckenmuskulatur und das losgelöste Peritoneum eingreifen, wird darauf 
das ganze Gebiet der Abdeckungsnaht zwischen Colon descendens und der 
Coecalgegend dem Auge zugänglich gemacht. Die Abdeckungsnaht bietet keinerlei 
technische Schwierigkeiten, wenn die Dünndarmschlingen in Beckenhochlage in 
den oberen Teil des Abdomens zurücksinken. Drängen die Dünndarmschlingen 
in starker Weise vor, so kann dadurch die Aufgabe wesentlich erschwert werden. 
Der Abdeckungsnaht geht die Durchtrennung der peritonealen Adhäsionen am 
Übergang des Colon descendens ins S romanum voraus, nach deren Lösung das 
Kolon eine beträchtliche Strecke nach der Tiefe des kleinen Beckens verlagert 
werden kann (Fig.5). Die Abdeckungsnaht beginnt an der linken Seite mit 
dem Verschluß der daselbst durch Lösung der peritonealen Verlötungen entstan- 
denen weiten Peritoneallücke und mit der Umnähung des Colon descendens bzw. 
des Anfangsteils des S romanum unter Verwendung aller zufällig sich bietender 
Peritonealduplikaturen oder Appendices epiploicae. Die tiefe Peritonealtasche an 
der Innenseite des S romanum wird für sich abgeschlossen, damit der freie Rand 
des. Abdeckungslappens nicht zu früh verbraucht wird. Der Versorgung des linken 
Peritonealwinkels folgt die Versorgung des rechten Nahtendes, die sich einfacher 
gestaltet, weil die Umnähung des Darms wegfällt. Es verbleibt die Vereinigung 
- der mittleren Partie quer über das Promontorium in der Höhe der Linea inno- 
minata. Eine Erleichterung des letzteren Nahtanteils und eine Entlastung der 
Naht daselbst wird dadurch bewirkt, daß das Peritoneum parietale der Hinter- 
wand des Beckens vor Anlegung der Naht oberflächlich quer eingeritzt wird. Da 
der Peritoneallappen durch Gewinnung des Materials des Blasendaches eine be- 
deutende Länge hat, macht sich eine störende Spannung nur selten und höchstens 
bei Frauen mit sehr tiefem Becken geltend. In der Regel ist das neugewonnene 
Peritonealdach so ausgiebig, daß es nach Beendigung der Operation das Becken 
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in fast normaler Weise wieder auskleidet. Die Abdeckungsnaht findet ausschließ- 
lich in Form von feinen Seidenknopfnähten statt (Fig. 6). 

Mit der Abdeckungsnaht ist jedoch nur eine vorbereitende Maßnahme ge- 
troffen, der die eigentliche Aufgabe, die Auslösung des Mastdarms bzw. des Tumors 
aus dem kleinen Becken, erst folgt. Die Lösung des Tumors beginnt mit einer 
Umschneidung des Peritoneums rings um den Mastdarm, wobei der Schnitt je 
nach der Ausbreitung der Geschwulst näher am Darm hinführt, oder sich weiter 
von ihm entfernt (Fig.7). Die beiden Schenkel des im Halbkreis um den Darm 
über den Blasenrücken oder über die hintere Vaginalwand verlaufenden Halb-. 
zirkelschnittes laufen links und rechts vom S romanum in den oberflächlichen 
Peritonealschnitt aus, der zur Entlastung der Naht in der Höhe der Linea inno- 
imnata vor dem Promontorium angelegt worden war. Der Bogenschnitt wird mit 
langer spitzer Schere geführt und durchtrennt das Peritoneum und das feste 
fibröse Fascienblatt, welches unter dem Peritoneum hinzieht. Letztere Fascie 
bildet auch die in dem Henke’schen Atias als Ligamentum vesicale bezeichnete 
Verstärkung des Peritoneums, die vorübergehend mit dem Ureter verwechselt 
werden kann. Nach Spaltung des Peritoneums dringt der Zeigefinger der rechten 
Hand zuerst in die lockere Gewebsschicht ein, welche sich zwischen der Vorder- 
wand des Rektums und den Samenbläschen bzw. zwischen der Vorderwand des 
Rektums und der hinteren Vaginalwand befindet. Der gewonnene Spalt läßt 
sich stumpf nach beiden Seiten erweitern, wobei die Vasa deferentia, in ihrer 
Lage der Richtung der Tuben beim Weib folgend, in größerer Ausdehnung zur 
Freilegung kommen (Fig. 8). Ein Hindernis findet die weitera Lösung zwischen 
Rektum und Blase regelmäßig an dem oberen Rand der Prostata infolge einer 
dünnen, aber zähen Fascie, nach deren Einritzen der trennende Finger über die 
ganze hintere Prostatafläche hinweg bis zum Beckenboden vordringt. Um sich 
den oberen Rand der Prostata einzustellen, ist es zuweilen nötig, sich durch Kletter- 
haken, die in die Samenbläschen eingesetzt werden, in die Tiefe vorzuarbeiten. 
Die vom Beginn der Ausschälung an in das Rektum eingeführten 
Finger der linken Hand schützen bei der Aufsuchung der Prostata 
vor einem Vordringen in falscher Richtung. Der Lösung des Rektums 
von den Samenbläschen und der Prostata folgt die Lösung des Mastdarms aus 
der Kreuzbeinhöhle, der sich nach Spaltung des Peritoneums und der subperi- 
tonealen Fascie nur geringe Schwierigkeiten entgegensetzen. . Die Trennung wird 
von beiden Seiten des S romanum in Angriff genommen. Immer wachen die in 
das Rektum eingeführten Finger der linken Hand darüber, daß der Darm nirgends 
in Mitleidenschaft gezogen wird, und daß etwa sich anspannende Gewebszüge 
entfernt vom Darm an der Kreuzbeinfascie und nicht in der Nähe des Darms 
durchrissen werden. Indem die rechte Hand den vorderen und hinteren Spalt- 
raum vor und hinter dem Rektum zu verbreitern sucht, kommt es an beiden Seiten 
desselben zur Bildung zweier seitlicher Kulissen (Fig. 8), den Paraproktien, welche 
die der unteren Darmpartie zugehörigen Gefäße und Lymphdrüsen tragen. Die- 
selben werden immer mehr verdünnt und gleichsam gestielt durch Abdrängen 
nach den Beckenwänden, von denen sie sich oft stumpf unter ganz geringer Blu- 
tung lostrennen lassen. Bei zähem Bindegewebe und mageren Patt. findet ihre 
Durchtrennung schrittweise mit dem Messer statt, oder sie werden in einzelnen 
Partienligaturen aufgenommen, nachdem ein Finger unter denselben durchgeführt 
worden ist. Nach Durchtrennen der beiden Kulissen kann die Hand rings um den 
Darmschlauch mitsamt den Paraproktien herumgeführt werden. Bei Frauen 
stößt die Trennung der Paraproktien von den Parametrien un Parakolpien, 
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sofern letztere nicht mit entfernt werden müssen, meist nur auf geringe Schwierig- 
keiten, während das Lig. retractum uteri zuweilen Außerst fest ist und scharf ge- 
trennt werden muß. Es folgt die Vollendung der stumpfen Lösung des Mast- 
darmrohres aus der Tiefe des Levatortrichters, bis der Mastdarm nur goch im 
Umkreis des schmalen Sphinkteransatzes festhaftet. Letzterer Akt kann nicht 
gründlich genug durchgeführt werden, da er den Abschluß der Operation vom 
Perineum außerordentlich erleichtert. Während beim Manne die stumpfe Lösung 
bis zum Sphinkter ohne Schwierigkeit gelingt, erfordert die Trennung zwischen 
Rektum und Vaginalwand bei Frauen eine präparatorische Nachhilfe mit dem 
Messer, namentlich dann, wenn vaginale Operationen und Dammplastiken oder 
:Dammrisse vorausgegangen waren. Die Trennung zwischen Vagina und Rektum 
ist dann auf den letzten Akt der Operation vom Perineum aus zu verschieben 
und findet, unter Wegfall des vorderen Perinealschnittes (siehe unten), durch 
Spaltung der hinteren Vaginalwand statt. Die Lösung des Rektums wird damit 
‘ beendet, daß vor und hinter demselben dicht über dem Schließmuskel je eine 
Mullkompresse eingelegt wird, Welche bei der späteren Spaltung vom Perineum 
und der Aufsuchung des Beckenwundraumes als Wegweiser dienen. 

Die Ureteren kommen bei der Lösung des Mastdarms dann gar nicht zur 
Sicht, wenn sie in dem lockeren Gewebe sich zur Seite schieben lassen. Sie sind 
aber der Gefahr der Verletzung genau so ausgesetzt, wie bei der Operation des 
Uteruskarzinoms, wenn sie durch Schrumpfungsvorgänge im Bindegewebe an den 
Darm herangerafft sind. Bei der Herausarbeitung der Paraproktien und ihrer 
 Stielung vermögen sie dann nicht auszuweichen und laufen Gefahr, bei der Ab- 
lösung mit eingerissen, durchtrennt oder mit abgebunden zu werden. Ihre Auf- 
suchung ist nicht so leicht, wie bei der Operation des karzinomatösen Uterus, 
weil die Artt. uterinae als Wegweiser fehlen. Die Ureteren müssen deshalb in 
schwierigeren Fällen regelmäßig vor der Auslösung des Mastdarms an zentraler 
Stelle in der Höhe der Linea innominata durch das Peritoneum hindurch fest- 
gestellt und von hier aus in ihrem Verlauf durch die Paraproktien verfolgt werden. 

Mit der Lösung des Rektums ist der zweite Akt der Operation, während 
dessen die linke Hand ihre Kontrolitätigkeit vom Rektum aus ausübt, beendet. 

Der dritte Akt besteht in der Mobilisierung und Abtrennung des Mesorek- 
tums, die in der Höhe des Promontoriums, meist subperitoneal, stattfindet, und 
wesentlich beeinflußt wird durch die Ausdehnung vorhandener Lymphdrüsen- 
erkrankungen. Dabei kommt es in der Regel, wenn auch nicht ausnahmslos, zur 
Unterbindung und Durchtrennung der Art. haem. superior (Fig. 9). Der weitere 
Fortgang der Operation ist kein einheitlicher, sondern ist davon abhängig, wie 
weit die Ernährung der für die Herabholung in Frage kommenden Kolonschlinge 
gesichert ist. Die Ernährung derselben wird in erster Linie bestimmt durch die indi- 
viduelle Länge der Sigmaschlinge mit ihrem Mesenterium und. etwa vorhandener 
Arteriosklerose der Mesenterialgefäße, in zweiter Linie durch die Ausdehnung, in 
weicher das Gefäßsystem bei der Fortnahme erkrankter Lymphdrüsen in Mit- 
leidenschaft gezogen worden ist. Erscheint die Ernährung der Darmschlinge nicht 
gefährdet, so wird das Mesosigma zur Entfaltung der Flexur unter äußerster 
Schonung des Arkadensystems so weit eingekerbt, als die Herabführung des 
Kolons es unbedingt erfordert (Fig. 10). Diejenige Stelle des Sigmas, welche für 
die spätere Einlagerung in den Analring für geeignet erscheint, wird durch einen 
Catgutknoten auf der freien Darmserosa ausgezeichnet, welcher den Operateur 
bei der Beendigung der Operation vom Perineum jederzeit erkennen läßt, in 
weicher Höhe der Kolonschlinge er sich befindet. Erscheint die Ernährung der 
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Sigmaschlinge nicht einigermaßen gesichert, so ist es der richtigere Weg, auf ihre 
Herabholung von vornherein zu verzichten und die Operation nach Qu&nu unter 
Anlegung eines künstlichen Afters zu beendigen. Die Abtrennung des Kolons 
oberhalb des Karzinoms findet dann nach denselben Grundsätzen statt, wie bei 
offener Bauchhöble, durch Abbindung, Einstülpung und sorgfältige Übernähung 
der Stümpfe. Der distale Darmstumpf wird versenkt und später mit dem Darm- 
tumor vom Perineum aus entfernt. Der proximale Darmstumpf wird unter 
Kanalisierung des linken Musculus rectus von dem medianen Laparotomieschnitt 
aus zwischen Muskelbauch und Rectusscheide quer hindurchgeführt und seitlich 
des Musc. rectus durch einen kleinen queren Hautschnitt nach außen geleitet. 
Der Abtrennung des Mesorektums und der Vorbereitung der Sigmaschlinge 
für die Verlagerung nach dem Perineum folgt als vierter Akt die Etablierung der 
Draintaschen zur systematischen, flächenförmigen, möglichst lückenlosen Drainage 
der Beckenwundhöhle und der Schluß der Laparotomiewunde durch Vereinigung 
der von ihrem Peritoneum befreiten Bauchdecken. Ein bis zwei Draintaschen 
werden durch die Laparotomiewunde oberhalb der Symnhyse und eventuell unter- 
halb des Nabels herausgelagert, je eine weitere rechts und links der Musculi recti 
durch zwei besondere Öffnungen der Bauchdecken. Letztere beiden, extra- 
peritoneal gelegenen, seitlichen Öffnungen werden nach Spaltung der Haut durch 
gewaltsame Dehnung der Muskulatur vermittels eines Spreizinstrumentes? her- 
gestellt, welches der Kocher’schen Unterkieferspreizklemme nachgebildet ist. 
Dasselbe schafft augenblicklich breite, elastische Muskellücken, die nicht durch 
Blutungen den Operateur aufhalten und später ohne Hernienbildung ausheilen. 
Die Draintaschen reichen bis über die Linea innominata nach abwärts, wo ihnen 
die gleichen Tamponsäckchen vom Perineum entgegenkommen (Fig. 11 u. 12). 
Den fünften Akt bildet der Abschluß der Operation vom Perineum. Derselbe 
findet in Steiß-Rückenlage bei extrem emporgeschlagenen Beinen statt, so daß sich 
das Kreuzbein weit von der Tischplatte abhebt. Der Operationsakt beginnt mit 
einer erneuten Reinigung der Nates, stumpfer Dehnung des Afters und Ausreinigen 
des Darmrohrs bis an das Karzinom heran. Darauf wird der After durch eine 
starke Zirkulärnaht temporär geschlossen. Die Eröffnung des Beckenraumes ge- 
schieht einmal durch einen Bogenschnitt, welcher zwischen After und Bulbus - 
urethrae oder zwischen After und Vagina, wie in Fig. 13 angegeben, hinführt, 
»und einen hinter dem After gelegenen Längsschnitt, welcher zugleich Raum gibt, 
um einen Teil des Steißbeins mittels einer großen Lüer’schen Zange abzu- 
tragen«. Das Messer dringt an beiden Schnitten bis zu den Mullkompressen vor, 
welche als Wegweiser vor und hinter dem Rektum von der Bauchhöhle aus ein- 
gelegt worden waren. Unter Eingehen in die beiden Öffnungen wird der Darm- 
tumor durch den hinteren Wundspalt herausgedrängt (Fig. 14). In diesem Zeit- 
punkt der Operation, in welchem der aseptische Operationsverlauf noch keinerlei 
Unterbrechung erfahren hat, wird die Beckenhöhle von den Perinealöffnungen 
ays nochmals von Bilutresten ausgetupft und werden die Draintaschen, die der 
Umscheidung der herabgeholten Kolonschlinge dienen, von beiden Öffnungen aus 
eingelegt. Erst nachdem auf diese Weise alle aseptischen Maßnahmen beendet 
sind, wird die erkrankte vor die Sakralwunde luxierte Darmpartie oberhalb des 
Tumors nach doppelter Umschnürung mit dem Paquelin abgetrennt (Fig. 15). 
Nach Lösung der provisorischen Afterligatur findet unter Anspannung des Darm- 


1 Spreizzange und Muster der Draiutaschen zu beziehen durcli Bandazist August Hoff- 
mann, Leipzig-Lindenau, Markt 4. 
15%% 
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endes endlich auch die Abtrennung des Darms vom Afterring und das Durchziehen 
des unterbundenen, mit dem Paquelin abgetragenen, proximalen Darmstumpfes 
durch den jodoformierten, von seiner Schleimhaut befreiten After statt (Fig. 16). 
Der durch die beiden Einschnitte, ohne Gefährdung der Innervierung, beweglich 
gemachte Beckenboden verringert die Beckentiefe und erhöht dadurch die Aus- 
sicht, das Kolon bis zum Afterausgang lebend zu erhalten. Zum Schluß über- 
zeugt sich der in den neuen After tief eingeführte Zeigefinger, daß der Darm 
keinerlei seitlichen Druck von den es umlagernden Draintaschen erfährt. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich in der Regel überaus einfach. Da die Inte- 
stina infolge des schnellen Abschlusses der Bauchhöhle ihre physiologische Tätig- 
keit unmittelbar wieder aufnehmen, stellt sich die Darmpassage sehr bald spontan 
wieder her. In die Harnblase wird auf die Zeit von 2—3 Wochen ein Dauerkatheter 
eingelegt, um die Heilung der peritonealen Blasendeckung sich ungestört vollziehen 
zu lassen, ehe die Harnblase eine größere Dehnung erfährt. Auf diese Weise wird 
auch die spätere spontane Urinentleerung am sichersten gewährleistet. Die Drain- 
taschen, welche an ihren Austrittsstellen in der ersten Zeit durch Vaselinierung 
vor Austrocknung und Verkrustung geschützt werden müssen, bleiben, wie 
bereits erwähnt, 3 Wochen unverändert liegen. Nach ihrer Entfernung schließen 
sich die vorderen, abdominalen Wunden in kurzer Zeit, während die perinealen 
Wundöffnungen noch länger stärker sezernieren. In der ersten Zeit nach der 
Operation leiden die Operierten meist vorübergehend an Singultus, ein typisches 
properitoneales Symptom, welches aber unter den obliegenden Umständen keine 
maligne Vorbedeutung hat. Der After erfordert für den Fall, daß das Kolon über 
den Afterring hinaus lebend bleibt, eine kleine Nachkorrektur. Nach 3—4 Wochen 
können die Kranken in der Regel das Bett verlassen. 

Wird die Wundheilung durch eine eintretende Darmgangrän gestört, so ver- 
hindert die Umscheidung des Darmes mit den Draintaschen, daß ein Einpressen 
von Kot in das Wundgebiet stattfindet und eine schwerere Sepsis sich entwickelt. 
Es kommt vielmehr nur zur Bildung einer Darmfistel, deren spätere Beseitigung 
meist keine unüberwindlichen Schwierigkeiten bereitet. 

Findet eine Infektion der Wunde bereits währerid der Operation infolge Ver- 
‘letzung des Darmes statt, so ist der Eintritt einer Ausbreitung der septischen 
Infektion auf die ganze Wundfläche unvermeidbar. Die bestehende Drainage 
schafft aber so günstige Abflußverhältnisse, daß es oft gelingt, auch dann die 
Patienten. am Leben zu erhalten. Allmählich tritt Reinigung der Wunden unter 
starker Suppuration ein. Die Einheilung des Kolons in den Afterring braucht 
dabei keine Störung zu erfahren. Zu beachten ist aber, daß bei einem solchen 
Vorkommnis das Auslegen der Beckenwunde mit breiten und schmaleren Drain- 
taschen oder Mullstreifen bis in jede Wundnische stattfinden muß. Die Heraus- 
lagerung der oberen Drainage findet durch die zur Not nahezu vollständig offen 
gelassene Laparotomiewunde statt. 

Das Ziel des geschilderten Operationsverfahrens ist in erster Linie die Ex- 
stirpation des hochsitzenden Mastdarmkarzinoms, welches seiner Ausrottung 
vom Sacrum aus oft fast unüberwindliche Schwierigkeiten entgegensetzt. Bei 
geeigneter Konstitution des Kranken liegt jedoch kein Grund vor, das Verfahren 
nicht auch auf die tiefer sitzenden Karzinome, namentlich die vorgeschritteneren, 
änzuwenden, denn die gewonnenen Vorteile kommen in ganz gleicher Weise 
den tiefer gelegenen Karzinomen zugute. Allein schon die Tatsache, daß die 
Dröseninfektion eine aufsteigende ist, erhebt das Angreifen des Mastdarmkar- 
zinoms von der Bauchhöhle aus zu dem prinzipiell richtigeren Verfahren. Wir 
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haben deshalb die Indikation für das abdominale Verfahren weiter gestellt, als. 
bisher meist geschehen, und sehen eine Begrenzung derselben vielmehr’ in der 
Konstitution des Kranken, besonders einer zu starken Fettleibigkeit mit hohem 
abdominalem Überdruck, als in dem Sitz des Karzinoms gegeben. 

Von einer statistischen Verarbeitung unseres bisherigen Materiales bin ich 
genötigt abzusehen, weil das wechselnde Vorgehen, welches wir im Lauf der letzten 
10 Jahre während der Ausarbeitung der Methode geübt haben, eine vergleichende 
Zusammenstellung der Fälle nicht zuläßt. Das geschilderte Verfahren hat uns 
aber erlaubt, eine ganze Reihe von vorgeschrittenen Fällen einer zum wenigsten 
vorläufigen Heilung zuzuführen, in denen ein anderer Operationsweg nicht zum 
Ziel führen konnte, sei es, daß der Tumor an höheren Teilen der Beckenwand un- 
verschieblich fest haftete, so daß seine Trennung nur unter Leitung des Auges mit 
dem Messer möglich war, sei es, daß die Drüseninfektion so hoch hinauf reichte, 
daß sie einen anderen operativen Weg ausschloß. Unter diesen Fällen findet sich 
auch ein solcher, bei welchem sich das Karzinom frühzeitig mit entzündlichen 
Erscheinungen, durch perforative Prozesse hervorgerufen, kombiniert hatte und 
wegen des bestehenden Fiebers längere Zeit als Sigmoiditis angesprochen worden 
war. Es fand sich ein wurstförmiger, in ganzer Länge mit der linken Beckenwand 
verlöteter, karzinomatöser Kolontumor, der unter dem Schutz der peritonealen 
Abdeckung mit Schonung des Ureters von den großen Gefäßen abpräpariert 
werden mußte. Auch in diesem Fall war der Heilverlauf ein ungestörter. Die 
Methode hat somit ihre Feuerprobe in einer großen Anzahl von äußerst vor- 
geschrittenen Fällen bestanden. 

Das Verfahren der peritonealen Abdeckung gewährt aber auch einen neuen 
Ausblick auf andere Gebiete der Beckenchirurgie. Ich erinnere nur an die Operation 
des Blasendivertikels, der Ectopia vesicae, der totalen oder partiellen Blasen- 
exstirpation und an gewisse Gebiete der Ureterenchirurgie.e Auch hier dürfte 
durch die peritoneale Abdeckung und die nachfolgende Drainage des Beckens 
der Operation ein Hauptteil ihrer Gefahren genommen werden. 

Ich muß es mir versagen, auf diese Fragen, so reizvoll sie auch sind, hier näher 
einzugehen. Die Zukunft wird lehren, wieweit sich unsere Hoffnungen erfüllen. 


— On 


II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Bonn. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Garre. 


Zur Frage der Entstehung des Ulcus pepticum jejuni. 
Von 
Th. Naegeli. 


Bei der Unklarheit, die heute noch über die Frage der Entstehung des post- 
operativen peptischen Jejunalgeschwüres herrscht, ist die Mitteilung jeder Beob- 
achtung, die sich zur Klärung verwerten läßt, berechtigt. Erfahrungsgemäß, sowie 
gestützt auf zahlreiche Experimente, wissen wir, daß das Ulcus pepticum jejunl 
besonders häufig beobachtet wird nach der von Eiselsberg-Doyen’schen Pylorus- 
ausschaltung sowie nach denjenigen Methoden der Gastroenterostomie, bei denen 
die zur Ausschaltung eingenähte Darmschlinge der Magensaftwirkung besonders 
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intensiv ausgesetzt ist (Roux’sche Y-Anastomose, vordere Gastroenterostomie 
mit Braun’scher Anastomose). 

Beim Pylorusverschluß oder bei Pylorusstenose sind uns die Bedingungen 
verständlich (vgl. Versuche von Pawlow u. a.). Geben wir dem sauren Magensaft 
die Hauptschuld, dann liegen die Verhältnisse bei jenen zweifellos ungünstig. Aber 
wir wissen, daß noch andere Faktoren mitspielen, ist doch das Ulcus pepticum 
jejuni auch bei anderen Magenoperationen bzw. auch bei hyp- und. anazidem 
Magensaft beobachtet worden. Auf die einzelnen noch mitspielenden Faktoren sei 
hier nicht eingegangen (Zirkulationsstörung, Wandschädigung u. dgl.). 

Neuerdings haben Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz experi- 
mentelle Untersuchungen über die Änderung der Verdauung nach Magen-Darm- 
operationen ausgeführt. Sie kommen unter anderem zu dem Schluß, daß alle 
Eingriffe, die zu mehr oder minder großen Blindsackbildungen führen, eine 
Stagnation hochwertig tryptischer Verdauungssäfte im Duodenum und Pylorus- 
magen begünstigen. Außerdem nehmen sie noch eine Leersekretion des Fundus- 
magens — nach Ausschaltung des Pylorus — an, die mit jenen Verdauungs- 
sekreten im Gastroenterostomieschenkel einen ungünstigen Einfluß auf Läsionen 
der Duodenal- oder Magenwand oder des 
Gastroenterostomieringes ausüben. 

Auf weitere theoretische Ausführung 
sei hier nicht eingegangen, sondern kurz 
über das Resultat eigener Versuche be- 
richtet, die den Zweck haben, die verschie- _ 
denen Formen der Gastroenterostomie bei 
offenem Pylorus auf ihr Verhalten zur 
Entstehung des Ulcus pepticum jejuni zu 
prüfen. 

Bier ist der Ansicht, daß bei isoperi- 
staltischer hinterer Gastroenterostomie 
künstlich eine Abknickung des Darmes 
und damit eine Stauung des Duodenalinhalts begünstigt wird. W. Mayo, 
Bircher u.a. vertreten ähnliche Gesichtspunkte. . Eine isoperistaltische Lagerung 
wird sogar als falsche Lage bezeichnet. 


Wir haben eine größere Zahl von Versuchen an Hunden gemacht mit den ver- 
schiedensten Formen der Gastroenterostomie. Es wurden die Resultate anderer 
Autoren (v. d. Hütten, Enderlen u. a.) bestätigt und nach gewöhnlicher iso- 
peristaltischer Gastroenterostomie kein Ulcus beobachtet. Auch bei der Gastro- 
enterostomie nach Sch milinsky fanden wir keine pathologischen Veränderungen. 
Wurde dagegen die »innere Apotheke« nach Schmilinsky anisoperistaltisch 
angelegt, derart, daß der zuführende Schenkel pyloruswärts, der abführende 
dicht daneben oralwärts endständig eingenäht wurde, so bekamen wir unter zwei 
Versuchen jedesmal ein Ulcus pepticum an der abführenden Schlinge. 

1) Mittelgroßer Fox, männlich. Operation 25. I. 1923 (siehe Skizze), glatter 
Verlauf. 10. IV. 1923 +, nachdem das Tier tags zuvor noch munter gewesen. 
Autopsie: Peritonitis infolge Perforation eines Ulcus pepticum jejuni am 
abführenden Dünndarmschenkel, dicht unterhalb der Anastomose. 

2) Mittelgroße schwarze Hündin. ©peration 14. 111. 1923 (wie oben), 29. 1. 
1924, nachdem Tier immer gut gefressen, Relaparatomie: Großes Ulcus pepti- 
cum jejuni 1 cm unterhalb der Einnähungsstelle des abführenden Dünndarm- 
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schenkels. Ziemlich starke Erweiterung des zuführenden Schenkels, der aber sonst 
unverändert ist. 

Es liegt mir fern, auf Grund dieser wenigen Versuche irgendwelche bindenden 
Schlüsse auf die Genese des Ulcus pepticum jejuni zu ziehen. Der eine scheint 
mir jedoch möglich, daß die anisoperistaltische Gastroenterostomie (bzw. die quer- 
angelegte, die vielleicht unter bestimmten Füllungsverhältnissen durch Fixation 
an der kurz gewählten Dünndarmschlinge zu einer anisoperistaltischen werden 
kann) ungünstigere Abflußbedingung und leichter Stagnation bedingt, wodurch die 
Entstehung eines Ulcus pepticum jejuni begünstigt wird. Daß selbst bei der aniso- 
peristaltischen Gastroenterostomie nach Schmilinsky kein Circulus vitiosus. ent- 
standen ist, scheint mir dafür zu sprechen, daß zur Entstehung eines solchen noch 
eine Schädigung der Magen- und Darmmotilität notwendig ist, da der normal 
funktionierende Darm sich, wenn er nicht ganz verschlossen ist, peristaltisch 
entleert. 





2? HI. 


Freies Osteom 
an der Vorderseite des Talo-Cruralgelenkes. 
(Ein Beitrag zur malleolaren Flexionsfraktur der Tibia.) 
Von 


Prof. Dr. H. Hilgenreiner in Prag. 


Neben der malleolaren Pro- und Supinations- bzw. Ab- und Adduktionsfraktur 
der Lehrbücher hat man, wie ich an anderer Stelle ausgeführt, eine malleolare 
Extensions- und Flexionsfraktur zu unterscheiden, entstanden zumeist durch 
Hyperextension bzw. Hyperflexion im Sprunggelenk ‘und charakterisiert vor allem 
durch den mehr oder minder frontalen Verlauf der Frakturebene im Gegensatz zu 
dem sagittalen der erstgenannten Bruchformen, bei der Tibia außerdem durch die 
Lokalisation der Fraktur an der Hinter- bzw. Vorderseite der Tibiagelenkfläche. 
Beide Frakturformen können nur einen oder beide Knochen betreffen. Während 
indes die Extensionsform eines oder beider Knochen ziemlich häufig beobachtet 
wird (jene der Fibula stellt nach Grashey sogar die häufigste Form der isolierten 
Fibulafraktur dar), kommt der Flexionstypus (in gleicher Weise wie der supra- 
condylären Humerusfraktur) nur sehr selten zur Beobachtung. Wenigstens sind 
in der Literatur nur ganz vereinzelte hierhergehörige Fälle mitgeteilt, welche ich 
durch einige eigene Beobachtungen vermehren konnte. Der im folgenden mit- 
geteilte Fall von freiem Osteom an der Vorderseite des Talo-Cruralgelenkes läßt 
sich kaum anders als im Anschluß an eine hierhergehörige Verletzung entstanden 
erklären, wodurch derselbe ein etwas erhöhtes Interesse gewinnt. 

Viktor S., 24jähriger Kollege, gibt an, sich vor 10 Jahren bei einem Sprung 
aus der Höhe in der Weise verletzt zu haben, daß er sich mit dem Absatz des linken 
Schuhes gegen den rechten Knöchel schlug. Trotz beträchtlicher Schwellung des 
Sprunggelenkes lag Pat. nur I Tag zu Bett, die Schwellung ging im weiteren Ver- 
lauf nur bis auf eine kleine Geschwulst an der Vorderseite des Sprunggelenkes 
zurück, welche sich im Lauf der Jahre wieder allmählich vergrößerte. Seit Juli 
1918 im Anschluß an eine leichte Kontusion etwas größeres Wachstum der Ge- 
schwulst, welche schließlich auch Beschwerden beim Gehen, namentlich beim 
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Bergaufgehen, Stiegensteigen usw., verursacht, nachdem sie schon Pat. seit langem 
am Tragen hoher Schuhe gehindert hatte. Bei der Untersuchung findet sich an 
der Vorderseite des rechten Sprunggelenkes eine starke Vorwölbung, hervorgerufen 
durch eine kleinapfelgroße, knochenharte Geschwulst mit höckeriger Oberfläche. 
Die Haut darüber normal, verschieblich, die Geschwulst selbst von ihrer Unterlage 
kaum beweglich. Keinerlei Sensibilitätsstörungen. 

Das Skiagramm (seitliche Aufnahme, vgl. Skizze) ergab einen größeren Defekt 
an der vorderen Seite der Tibiagelenkfläche und einen 4 x 3% cm messenden 
Knochenschatten, welcher, vor der Defektstelle und dem Talusschatten gelegen, 
letzteren seitlich etwas überdeckt. Bei der Operation fand sich eine 42 x 40 x 36mm 
in den drei Durchmessern messende Knochengeschwulst von 60 g Gewicht, 
weiche an der Außenseite eine Furche zur Aufnahme der Sehnen aufwies, an der 
Unterseite sich mit einigen Quadratzentimetern an der Bildung des Talo-Crural- 
gelenkes beteiligte und im übrigen den Konturen des Skeletts durch mehr oder 
weniger stark entwickelte Fortsätze angepaßt war. Die histologische Unter- 

suchung, ausgeführt im Deutschen Pathologischen 
Institut (Vorstand Prof. Ghon) durch Koll 
Prof. Lucksch, ergab außen zunächst eine Käp- 
sel aus straffem, faserigem Bindegewebe, sodann 
eine dünne Lage hyalinen Knorpels, aus welcher 
sich Knochen in Form dünner Bälkchen entwickelte. 
Das Innere bestand aus einem weitmaschigen Oe- 
webe, dessen größter Teil Fettgewebe ausmachte; 
in diesem zerstreut einzelne Knochenbälkchen und 
Gefäßwände mit myeloiden Elementen. (Im Fett- 
gewebe Stellen seröser [gallertiger) Atrophie.) 
Diagnose: Osteoma spongiosum. 
Bezüglich der Ätiologie dieses Osteoms 1aBt 
sich derzeit mit Sicherheit nur sagen, daß es sich 
im Anschluß an das vor 10 Jahren erfolgte Trauma 
entwickelte Skiagramm und Operationsbefund 
weisen ferner darauf hin, daß es mit großer 
Wahrscheinlichkeit im Anschluß an eine Absprengung an der Vorderseite der 
Tibia im Sinn einer Flexionsverletzung entstanden ist, welch letztere durch die 
Hyperflexion, wie sie durch die tiefe Kniebeuge nach jedem Sprung mehr oder 
minder regelmäßig erfolgt, erklärt ist. Wohl kommt Gruber in seiner Arbeit zu 
dem Schluß, daß in der Nachbarschaft einer Knochenverletzung neben der 
periostalen auch aperiostale Callusbildung in einer vom Knochen unabhängigen 
Weichteilverknöcherung stattfinden kann, und ebenso hat Hart bereits vor ihm 
darauf hingewiesen, daß im Bereich stumpfer und offener*blutiger Gewaltein- 
wirkung Knochenneubildung ohne jede Beteiligung des Periostes stattfinden kann, 
und daß heterotope Knochenbildung überall im menschlichen Organismus möglich, 
wo Bindegewebe sich in einem Reizzustand befindet, also junge, wuchernde Ele- 
mente vorhanden sind, aus welchen ein osteoplastisches Gewebe hervorgehen und 
den Kalk aus den zirkulierenden Säften an $ich reißen kann. Die nicht seltenen 
Knochenbefunde in den verschiedensten Körperorganen beweisen dies zur Genüge. 
Abgesehen von den häufigsten Befunden, wie sie sich bei den verschiedenen Formen 
der Myositis ossificans als Folge eines lange dauernden Reizzustandes, nach einem 
einmaligen Trauma oder auch ohne bekannte Ursache vorfinden, liegen Beob- 
achtungen über Osteotome der verschiedensten Körperteile und Organe vor, so 
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Fälle von Knochenbildung in der Haut, in Laparatomienarben, in Hoden, Samen- 
strang und Penis, in den Lungen, der Miiz und den Nieren, in der Nervenscheide, 
im Gehirn und der Dura mater (Falx major), in der Aorta, in nekrotischen Lymph- 
drüsen usw. Es wäre indes verfehlt, in all diesen Fällen von einer Metaplasie der 
betreffenden Gewebe sprechen zu wollen, da häufig genug auch andere Momente: 
angeborene Prädisposition bzw. Keimanlage, skelettogene Entwicklung aus ver- 
sprengten Periosttellchen usw., bei der Entwicklung dieser Osteotome eine Rolle 
spielen. Im allgemeinen wird die Annahme einer Metaplasie erst dann gerecht- 
fertigt sein, wenn jede näherliegende Entstehungsursache, insbesondere die skeletto- 
gene Entwicklung, ausgeschlossen werden kann. 

Im mitgeteilten Falle sind es vor allem zwei Momente, welche für die skeletto- 
gene Entwicklung bzw. die oben angenommene Entstehungsart durch eine Flexions- 
fraktur der Tibia sprechen: die Beteiligung des Osteoms an der Bildung des Ge- 
lenkes und der auffällige Defekt an der vorderen Tibiagelenkfläche. Ob es sich 
bei dem veranlassenden Trauma um die Absprengung eines dem jetzigen Tibia- 
defekt entsprechenden Knochenkeiles gehandelt, oder ob der Abriß eines relativ 
kleinen Knochenstückchens an der genannten Stelle die Bildung des Osteoms 
veranlaßte, welches dann sekundär durch Druck auf die Vorderseite der Tibia- 
gelenkfläche diese in ihrer Entwicklung hinderte und so einen Hemmungsdefekt 
schuf, läßt sich heute nicht mehr entscheiden, da das jugendliche Alter des Pat. 
zur Zeit des Unfalles, die zum Teil intrakapsuläre Lage und die Fixation des 
Osteoms durch die Gelenkkapsel auch diese zweite Möglichkeit offen lassen. Letztere 
Annahme würde auch am besten die relativ geringen Beschwerden nach der Ver- 
letzung, i. e. das Fehlen eigentlicher Fraktursymptome, erklären. 

An der Hinterseite der Tibiagelenkfläche sind analoge Abrisse von größeren 
und kleineren Knochen-und Periostteilen speziell als Begleiterscheinung der Ex- 
tensionsfraktur der Fibula nichts Ungewöhnliches. Auch Knochenbildung nach 
Periostabreißung an der Hinterseite der Tibia ist im Skiagramm beobachtet 
(Bircher, Hilgenreiner), und zwar als schalenförmiger Knochenschatten am 
hinteren Rande der Tibiagelenkfläche, 10—14 Tage nach der Verletzung auftretend 
(frakturlose Callusbildung im Sinne von Pfister und Preiser). Der mitgeteilte 
Fall würde den ersten Fall von Knochenbildung nach einer Flexionsverletzung 
am unteren Ende der Tibia darstellen. Die Seltenheit der veranlassenden Ver- 
letzung an und für sich, auf welche bereits oben verwiesen wurde, würde die noch 
‘größere Seltenheit eines derartigen Befundes voll erklären. Es unterliegt auch 
wohl keinem Zweifel, daß kleine Abrißfrakturen, wie sie an der Hinterseite der 
Tibia als Begleiterscheinung der Flexionsfraktur der Fibula nicht selten beob- 
achtet werden, an der Vorderseite der Tibia beim Fehlen einer anderen größeren 
Verletzung ob der Geringfügigkeit der Erscheinungen des öftern übersehen werden. 
Nur eine genaue Röntgenuntersuchung aller Distorsionen nach Hyperflexion — 
es dürfte sich empfehlen, auch die malleolaren Distorsionen gleich den Frakturen 
etwas präziser als Abduktions-, Adduktions-, Extensions- und Flexionsdistorsionen 
zu unterscheiden — mittels seitlicher Röntgenaufnahme (ein negativer Durch- 
leuchtungsbefund ist nicht beweisend) würde ein richtiges Bild über die Häufigkeit 
derartiger Absprengungen an der Vorderseite des unteren Tibiaendes ergeben 
können. 
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IV. 
Aus dem Allg. öffentl. Krankenhaus in Böhm. Budweis in Böhmen. 


Über durch Spulwürmer verursachte Komplikationen 
nach Magen-Darmoperationen. 
Von 


Dr. Emil Haim, 
Primararzt. 


Daß Askariden schwere Erkrankungen in der Bauchhöhle verursachen können, 
ist bekannt. Schlossmann (1) gebührt das Verdienst, in mehreren Arbeiten 
diese Komplikationen zusammengefaßt zu haben; Einwanderungen der Askariden 
in die Gallengänge, in die Appendix, sekundäre Einwanderungen derselben durch 
den perforierten Wurmfortsatz in die freie Bauchhöhle, durch sie verursachter 
lleus (spastischer und Obturationsileus) werden hier beschrieben. Es ist nicht 
der Zweck meiner Ausführungen, an dieser Stelle auf diese Zufälle näher einzu- 
gehen, obzwar auch ich eine größere Anzahl ähnlicher Fälle beobachtet habe. 
Meine Absicht ist, die deletären Komplikationen zu besprechen, die die Askariden 
nach Operationen am Magen- und Darmkanal verursachen können. 

Colmers (2) hat auf der Tagung der Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung 
in Leipzig (10. VI. 1923) berichtet, daß in einem Falle nach einer Magenresektion 
sich ein Spulwurm durch eine Stelle der Nahtlinie hindurchgebohrt und eine. 
glücklicherweise nur temporäre Nahtinsuffizienz verursacht habe. Er meint, daB 
er bei einer allerdings nicht eingehenden Prüfung der Literatur keinen ähnlichen 
Fall gefunden habe. So selten ist diese Komplikation aber leider nicht. 

Ich habe bei einer auch nur oberflächlichen Durchsicht der Literatur gefunden, 
daß Hornavsky (3) berichtet, ein Spulwurm sei nach Operation eines einge. 
klemmten Bruches in die Bauchhöhle ESLEEN und habe diffuse Peritonitis 
verusacht. 

Einmal sei der Spulwurm durch die Darmnaht in die Bauchhöhle geschlüpft. 
Er gibt den Rat, vor jeder Operation den Stuhl auf Parasiten zu untersuchen. 

Ebenso berichtet v. Hofmeister (4), daß in einem Falle die Askariden nach 
einer Magenresektion durch die intakte Naht einen Weg in die Bauchhöhle gefunden 
und Peritonitis verursacht haben. | 

Ich selbst habe im vergangenen Jahre leider drei ähnliche Fälle in einem Zeit- 
raum von nicht ganz 3 Monaten beobachtet. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 47jährige Pat., bei der wegen eines 
an der kleinen Kurvatur sich befindlichen Ulcustumors typische Resektion nach 
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Billroth I ausgeführt wurde. Nach 3 Tagen Exitus unter Erscheinungen einer 
Bauchfellentzändung. Bei der Obduktion fand sich Peritonitis vor, die Naht an 
einer Stelle insuffizient, dort ein mehr als daumenbreites Loch. In der freien Bauch- 
höhle ein großer Spulwurm, im Magen und Darm selbst eine große Menge derselben. 

Der zweite Fall betrifft eine 59jährige Pat., bei welcher wegen eines malignen 
Coecaltumors eine Enteroanastomose zwischen Ileum und Colon transversum an- 
gelegt wurde. Zuerst glatte Rekonvaleszenz, am 8. Tage plötzlich Verschlimme- 
rung, am 9. Tage Exitus. Auch hier Peritonitis, SAnHDAUNAERZ, ein Spulwurm 
in der freien Bauchhöhle. 

Im dritten Falle handelte es sich um eine 44jährige Pat., bei der wegen einer 
Pylorusstenose und zahlreicher Verwachsungen in der Duodenum-Gallenblasen- 
gegend eine typische Gastroenterostomose retrocol. post. angelegt wurde. Auch 
hier am 6. Tage Exitus unter Esscheinungen von Ileus. Bei der Obduktion fand 
man keine Peritonitis, den Magen sehr stark erweitert, die abführende Schlinge 
der Anastomose kollabiert, um 180° gedreht, und in derselben einen Spulwurm. 

Ich bin geneigt, auch in diesem Fall die Schuld an dem unglücklichen Ausgang 
dem Vorhandensein des Spulwurmes zuzuschreiben, wenn es sich hier auch nicht 
ganz sicher nachweisen läßt. 

Ich habe also in kurzer Zeit sichere zwei, wahrscheinlich sogar drei durch 
Askariden hervorgerufene tödliche Komplikationen am Magen- und Darmkanal 
gesehen, ein Umstand, der bei einem kleinen Material besonders schwer ins Ge- 
wicht fällt. Es wäre zu erwägen, ob nicht, beeinflußt durch die Verhältnisse in 
und nach dem Kriege, die Darmparasiten viel häufiger geworden sind, ob sie nicht 
gerade dort, wo Stauung des Magen- und Darminhaltes bei Stenosen vorkommt, 
einen günstigen Nährboden finden und ob es nicht angezeigt wäre, wie es auch 
schon mehrfach empfohlen wurde, vor derartigen Operationen nach Parasiten zu 
fahnden und dieselben womöglich vorher zu beseitigen. 
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V. 


Aus der Chirurg.-Propädeut. Klinik der medizinischen Fakultät 
in Odessa. Direktor: Prof. J. Kornmann. 


Zur Verwendung der Jod-Sodalösung 
zur Händedesinfektion. 
Von 
Dr. J. Korabelnikoff, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Bei Durchsicht der Literatur über die Pregl’sche Lösung wurde unsere Auf- 
merksamkeit auf die Möglichkeit der Anwendung derselben zur Händedesinfektion 
gelenkt (Schmertz!; da es unmöglich war, die Originallösung zu bekommen, 


1 München. med. Wochenschr. 1921. Nr. 28, 
M j5+*® 
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benutzten wir die Jod-Sodalösung nach Dittrich und Herrman?®, welche nach 
Angaben derselben der Pregi’schen gleich sein soll. 

Die Versuche wurden an unseren eigenen Händen gemacht, und zwar: 1) ohne 
vorheriges Waschen, 2) nach 10 Minuten Waschen in Leitungswasser mit Bürste 
und Seife. Nachdem wurden die Hände entweder während 3 Minuten mit sterilem 
Gazetupfer, imbibiert mit der Jod-Sodalösung, tüchtig abgerieben, oder direkt 
in die Lösung getaucht und in derselben mit dem Gazetupfer abgerieben. Die 
bakteriologische Kontrolle geschah nach Haegler mit der Modifikation von 
Sabludowsky®. Nach der Jod-Sodalösung wurde das Jod’ vor der Aussaat mit 
0,5%iger steriler Thiosulfitlösung neutralisiert. 

Die Resultate unserer Versuche waren ziemlich eindeutig; wir führen bloß 


etliche von ihnen an: : 
' Zahi der Kolonien nach 


10 Min. Waschen ia Zahi der Kolosien 

Zahi der Kolonien Leitungswasser nach Gebrauch der 

ohne Händewaschen mit Seife a und Bürste Jod-Sodalösung 
Versuch 1 . « 8700 — 180 
» 2 . . 3200 — 92 
» 3 ‚10000 — 116 
» A... . 2700 — | 8 
» 5 .... 6000 — 52 
» 6 . 1600 62 47 
» 7 . 8500 76 39 
» 8 . . 800 22 17 
» 9 . . . . 6500 36 2A 
» 10 . 2400 15 12 


Parallele bakteriologische Kontrollen unserer Hände, bearbeitet nachAhlfeld, 
gaben jedesmal bloß einzelne Kolonien oder gar kein Bakterienwachstum. Die 
Resultate zeigen, daß die Verwendung der Jod-Sodalösung zur Händedesinfektion 
jedenfalle ungenügend ist, da jedesmal Bakterienwachstum nachgewiesen wurde, 
und somit nicht als zuverlässiges Händedesinfektionsmittel empfohlen werden kann. 





VI. 
Aus dem Kreiskrankenhaus Oschersieben-Bode. 


Schädigung durch Rivanol? 


Von 
Dr. Paul Esau. 


Vor kurzem hat Brunner? auf Grund eigener sehr ausgedehnter und müh- 
samer Untersuchungen und kritischer Verarbeitung der Literatur ein vernichtendes 
Urteil sowohl über Vuzin als auch über Rivanol gefällt. Ohne auf die genannte 
Arbeit näher einzugehen, möchte ich eine Beobachtung mitteilen, die vielleicht 
auch in das Kapitel der Rivanolschädigungen gehört. Im Kriege habe ich 
von Vuzin ausgedehnten Gebrauch gemacht, das Rivanol aber niemals ver- 
wendet; über eigene Erfahrungen damit kann ich also nicht berichten. 


2 Zentralbl. f. Chir. 1922. Nr. 29. 
3 Deutsche med. Wochenschr. wen Nr. 9. 
1 Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 7 


r| 
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Nun bekam ich einen Kranken in Behandlung, der von kompetenter Seite, 
sowohl was chirurgische Technik als auch weitgehendes Vertrautsein mit Rivanol- 
behandlung anlangt, mit Rivanoleinspritzungen wegen einer serösen ae 

entzändung behandelt war. 


Abgekürzte Krankengeschichte: Pat. war stationär in Behandlung im 
Sommer 1922 wegen eines starken und hartnäckigen Kniegelenkergusses, angeb- 
lich nach Unfall; Tuberkulose konnte mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Punktiert wurde am 20. VII.: Entleerung von 100 ccm einer trüb- 
serösen Flüssigkeit. Am 21. VII.: 80 ccm Flüssigkeit, Injektion von 10 cem Ri- 
vanol 1 : 1000. Am 22. VII. das gleiche aspiriert und injiziert. Am 28. VII. 30 ccm 
entfernt und 5 ccm Rivanol, am 2. VIII. nichts aspiriert und wieder 3 ccm Rivanol 


nachgefüllt. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich so, daß der Kranke nach einigen Wochen 
in Heilung entlassen wurde. Er will dann bald eine Verhärtung an der Knie- 
innenseite, die allmählich sich vergrößerte, bemerkt haben, die ihm keine sonder- 
lichen Beschwerden machte und ihn an der Arbeit nicht hinderte. In der letzten 
Zeit wurde er aber doch durch die Größe der verhärteten Stelle beunruhigt und 
wünschte ihre Entfernung. 


Befund: An der Innenseite des linken Oberschenkels fühlt man knapp hand- 
breit oberhalb des Kniegelenkes eine Geschwulst, die sich bis etwas unterhalb des 
oberen Kniescheibenrandes erstreckt. Die Geschwulst liegt im wesentlichen in 
* bzw. unter dem M. vastus medialis und fühlt sich auffallend derb an. Die Haut 
ist über ihr und sie selbst auf dem Knochen, dem sie dicht aufliegt, gut verschieb- 
lich; sie ist nicht schmerzhaft und erscheint gegen die Umgebung überall scharf 
abgegrenzt. Die Bewegungen im Kniegelenk sind unbehindert bis auf ein Span- 
nungsgefühl bei starker Beugung; keine Flüssigkeit im Kniegelenk, keine abnorme 


Beweglichkeit. 
| Operation: Eingehen durch einen 10 cm langen Schnitt an der Außenseite 
des linken Kniegelenkes, Freilegen des M. vastus medialis, der in der Faserrichtung 
stumpf über der Geschwulst auseinandergezogen wird. Man kommt dann viel- 
leicht noch innerhalb der Muskelsubstan2 des Vastus, von dem sich die 
Geschwulst nicht scharf abtrennen läßt, auf eine derbe, geschwulstartige, weiß- 
liche Platte. Diese wird nunmehr scharf aus ihrer Umgebung herausgetrennt; 
sie ist an ihrer Vorderseite und den seitlichen Teilen sehr fest mit den Muskeln ver- 
wachsen, an der dem Knochen aufliegenden Rückseite nur locker mit dem peri- 
ostalen Bindegewebe verbunden. Der größte Teil der Schwiele kann in einem Stück 
entfernt werden, kleinere Stücke, besonders nach den großen Gefäßen hin, werden 
schrittweise abgetrennt. Mit dem Bandapparat des Kniegelenkes bestehen keine 
engeren Beziehungen. Die ganze Platte hat eine Ausdehnung von etwa 8:4 cm 
bei einer Dicke von 1% cm etwa; sie ist sehr derb, streckenweise fast von Knorpel- 
härte, von grauweißem Aussehen und enthält in ihrem Innern kleinste, von grau- 
weißem Granulationsgewebe ausgefüllte Höhlen. 

Das Präparat zu untersuchen hatte Herr Prof. Ricker (Magdeburg) die 
Freundlichkeit; er schreibt: »Die Räume in dem schwartigen Bindegewebe sind 
von schwach entwickeltem, gewöhnlichem Granulationsgewebe ausgekleidet. Daran 
schließt sich das massige faserreiche, zellarme Bindegewebe, das zum 
großen Teil an Stelle von Muskulatur getreten ist und Lymphocyten- 
häufchen enthält. Es ist mit einem fast durch das ganze Präparat gehenden 
Streifen (einige Millimeter breit) mit Blutpigment versehen. Die Entstehungs- 
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weise geht aus dem Befund nicht eindeutig hervor; sollten die Rivanolinjek- 
tionen im Spiele sein% 

Der mikroskopische Befund erlaubt keinen bindenden Schluß auf die Ent- 
stehung der eigentümlichen geschwulstartigen Neubildung, entstanden vielleicht 
aus nekrotischen Muskelteilen. Es liegen nun aber von anderer Seite Beobach- 
tungen über Muskelnekrosen nach Rivanolgebrauch vor, so daß es auch 
hier nicht allzufern liegt, eine unerwünschte Nebenwirkung des Rivanols anzu- 
nehmen. Es ist immerhin möglich, daß bei oder nach der Injektion durch Nach- 
träufeln aus dem Gelenk oder durch versehentliche Einspritzung in die Gelenk- 
umgebung Rivanol an die unrechte Stelle geriet und Nekrosen verursachte. 
Jedenfalls sind derartige Nebenerfolge der Rivanolbehandlung äußerst unliebsam. 





VII. 


Aus der Chirurg.-Gynäkol. Abteilung des Krankenhauses der 
Stadt Berlin-Lichtenberg. Chefarzt: Prof. Dr. Boetticher. 


Über „Hexeton Bayer“ und seine Bedeutung 
für die chirurgisch-gynäkologische Praxis. 


Von 


Dr. F. Scheid, 


Oberarzt. 


In den letzten Wochen wurde in verschiedenen Abhandlungen von interner 
Seite über klinische und experimentelle Erfahrungen mit Hexeton, einem neuen 
Kampferpräparat der Elberfelder Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer, berichtet. 
Da uns das Präparat seit Oktober vorigen Jahres von der Firma zur Verfügung 
gestellt wurde, hatten wir Gelegenheit, seine klinische Wirksamkeit zu erproben. 

Auch in der chirurgisch-gynäkologischen Praxis ist der Kampfer ein unent- 
behrliches Arzneimittel, besonders bei gewissen postoperativen Komplikationen, 
so bei den verschiedenen Formen der akuten Herzschwäche, bei Prneumonien, 
Embolien u. a. m. Gerade in den ersten Jahren nach dem Kriege zeigte sich ja 
die mangelnde Widerstandsfähigkeit vieler Patt. besonders im Anschluß an Bauch- 
operationen in Form der akuten Herz- bzw. Kreislaufschwäche als Folge der 
mangelnden Ernährung während und nach dem Kriege. Vielfach hat hier wie auch 
sonst der Kampfer in seiner üblichen Medikation in öliger Lösung als subkutane 
und intramuskuläre Injektion nicht den gewünschten Erfolg gebracht, weder in 
den kleinen, häufigen Dosen, noch in den größeren Depots bis 10ccm. Seit Jahren 
sind daher immer wieder Versuche im Gang gewesen, ein Optimum der elektiven 
Wirkung des Kampfers auf die motorischen Apparate des Herzens, der Atmung 
und der Gefäße zu erzielen. Für die Fernwirkung eines Medikaments ist bekannt- 
lich seine Konzentration an den giftempfindlichen Zellen maßgebend, die Konzen- 
tration aber ist abhängig von der Schnelligkeit der Resorption. Die schnelle Re- 
sorption des Kampfers und seine sichere Dosierung wird jedoch durch die Not- 
wendigkeit seiner Lösung in Öl stark eingeschränkt. Daher gingen auch die 
meisten früheren Bestrebungen dahin, ein wasserlösliches und so gut resorbier- 
bares und dosierbares Präparat zu gewinnen. Die Versuche führten teils nicht 
zum Ziel, teils konnten sich die Präparate trotz erfolgreicher Anwendung in der 
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Praxis nicht einbürgern. Es war daher zu begrüßen, daß die Firma vorm. Friedr. 
Bayer den Gedanken des wasserlöslichen Kampferpräparates wieder aufgenommen 
und nach den bisherigen Berichten wie auch nach unserer Erfahrung praktisch 
mit Erfolg durchgeführt hat. 

Hexeton ist ein Cyclohexenon von bestimmter chemischer Strukturformel, 
die der des Kampfers verwandt ist. Es kommt im Unterschied zum Kampfer 
in wäßriger 1 und 10% iger Lösung von Natriumsalizylat steril in Ampullen in 
den Handel; die Lösung ist wasserklar und von charakteristischem Geruch. Die 
interessanten experimentellen Untersuchungen an Tier und Mensch, die nach den 
Vorversuchen im Laboratorium der Firma im Pharmakologischen Institut der 
Universität Heidelberg von Gottlieb, ferner von Leschke und Rominger 
durchgeführt wurden, ergaben, daß Hexeton die gleichen Eigenschaften wie das 
Kampferöl besitzt, wie dieses seinen Angriffspunkt in den motorischen Apparaten 
des Herzens, der Atmung und der Gefäße hat und seine Hauptwirkung weniger 
bei intakter als bei daniederliegender Funktion dieser Zentren entfaltet. Die 
Überlegenheit der Wirkung des Hexetons gegenüber dem Kampfer beruht auf: 
seiner schnellen Resorption infolge seiner Wasserlöslichkeit. Ferner 
ist Hexeton, wie aus den Tierversuchen hervorgeht, ungefähr 2—-4mal wirksamer 
als Kampfer. Man erreicht also neben einer schnellen Resorption mit kleinen 
therapeutischen Dosen einen wesentlich wirksameren Effekt. Die Möglichkeit 
einer sicheren Dosierung, die beim Kampfer fehlt und häufig zu einer Über- 
bzw. Unterdosierung geführt hat, stellt einen weiteren Vorzug des Hexetons dar. 
Besonders erwähnt sei ferner, daß auch nach unseren Erfahrungen Kampfer- 
abszesse bei dem wasserlöslichen Präparat Hexeton niemals beobachtet wurden, 
eine praktisch wichtige Tatsache deshalb, weil wir während der Grippeepidemien 
in den vergangenen Jahren häufig Gelegenheit hatten, Kampferölabszesse mit 
Fasciennekrosen chirurgisch zu behandeln. 

Die Tierexperimente ergeben nun unter anderem die prompte Wirkung des 
Hexetons bei Schädigung des Herzens durch Chloroform. Trotz des Bestrebens 
vieler Chirurgen, die Chloroformnarkose nach Möglichkeit einzuschränken, bleibt 
das Chloroform besonders bei Laparatomien trotz Splanchnicusanästhesie ein 
unentbehrliches Narkotikum. Für Menschen mit verminderter allgemeiner Wider- 
standskraft und mehr ader weniger geschädigtem Herzmuskel stellt es jedoch ein 
schweres Gift dar. Daher ereignen sich die meisten Narkosezufälle und kollaps- 
artigen Zustände bei bzw. nach Chloroformnarkosen. Nicht selten ist ihre Be- 
kämpfung erfolglos; man wird daher gern zu einem Mittel greifen, welches einen 
besseren Erfolg als das bisher verwendete Kampferöl verspricht. 

Für die prompte Wirksamkeit des Hexetons einige Beispiele: 

I) Frau G. D., 41 Jahre alt, Cholelithiasis, Adnextumoren beiderseits, Extra- 
systolie. 

7. XI. Operation in Mischnarkose, Exstirpation der Adnextumoren. 

8. XI. vormittags plötzlich kleiner, kaum fühlbarer Puls, 140 in der Minute, 
blasses Aussehen. Keine Zeichen für innere Blutung. Ol. camphor. f. 5,0 sub- 
kutan. Da ohne Wirkung, nach 2 Stunden Hexeton 10%ig, 2,2 ccm intramuskulär: 
10 Minuten p. inj. Puls kräftiger, regelmäßig, 130 in der Minute. Prophylaktisch, 
nachmittags und abends je 2,2 ccm Hexeton intramuskulär. 

9. XI. Puls 110, kräftig, gutes Allgemeinbefinden. 

Unter weiterem Abfall der Pulszahl und bei glattem Heilverlauf 24. XI. ge- 
heilt entlassen. 
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2) Frau J. J., 43 Jahre alt, Ulcus ventriculi, Chololithiasis. 

11. X11.1923 Operation in Mischrlarkose, Gastroenterostomie und Chole- 
cystektomie, abends kleiner, hoher Puls, 1% in der Minute, 10 ccm Ol. camph. f. 

12. XII. vormittags große Unruhe, verfallenes Aussehen, kleiner, kaum fühl- 
barer Puls, 140 in der Minute. Hexeton 1% ig, 1,2 ccm intravenös. Nach 3 Mi- 
nuten Puls deutlich fühlbar. Wirkung klingt im Verlauf 1 Stunde ab, daher am 
gleichen Tag noch zweimal 2,2 ccm 10% ige Lösung intramuskulär, abends Wieder- 
holung der intravenösen Injektion. 

13. XII. Pat. hat sich aus dem Kollapszustand erholt, Puls mittelkräftig, 
etwas celer. Prophylaktisch zweimal 2,2ccm 10% iges Hexeton intramuskulär. 

17.1. 1924. Bei weiterem ungestörtem Wundverlauf geheilt entlassen. | 

3) Frau E. B., 37 Jahre alt, Diagnose: entzūndlicher Adnextumor (Py- 
ovarium) beiderseits. 

18. I. 1924 Operation in Mischnarkose, Exstirpation der Adnextumoren. 
Nach der Operation kleiner, frequenter Puls, 130 in der Minute, 10ccm Ol. camph. f., 
abends pulslos, verfallenes Aussehen. 1,2 ccm 1%iges Hexeton intravenös. Näch 
5 Minuten deutlich fühlbarer Puls. Nachts zweimal 2 ccm Hexeton intramuskulär. 

19.1. Pat. deutlich erholt, mittelkräftiger Puls, 110 in der Minute. Erhält 
noch zweimal täglich 2,2 ccm 10%iges Hexeton intramuskulär. 

8. II. geheilt entlassen. 

In diesen drei Fällen handelte es sich um schwächliche Patt. in stark redu- 
ziertem Ernährungszustand; sie waren wie üblich vor der Ban mit Digalen 
vorbereitet. 

4) G. Z., 43 Jahre alt. 

25. XII. 1923 Operation wegen Strangulationsileus. | 

27. XII. Anfall plötzlicher hochgradiger Atemnot, Cyanose, kaum fühlbarer 
Puls, bewußtlos: Embolie.. Ol. camph. 5 ccm, Sauerstoffinhalation ohne Wir- 
kung. Daher 1,2 ccm Hexeton 1%ig, intravenös. Nach 5 Minuten deutlich fühl- 
barer Puls. Pat. atmet ruhiger, ist klar. Nach 1 Stunde erneuter Anfall. 2,2 ccm 
Hexeton intramuskulär. Wiederum nach 10 Minuten leidlich erholt, Puls kräftiger, 
. 130 in der Minute. Am gleichen Tag noch zweimal 2,2 ccm Hexeton intramuskulär. 

28. XII. Pat. leidlich erholt. Es besteht noch geringe — Hexeton- 
gaben wie am Vortage wiederholt. 

31.1. 1924 geheilt entlassen. 

Endlich sei noch kurz die Beobachtung bei einer Pat. mit Myodegeneratio 
cordis und schweren Dekompensationserscheinungen erwähnt, die aus anderen 
Gründen auf der Chirurgischen Abteilung aufgenommen war. 

5) Frau A. M., 64 Jahre alt, starke Cyanose, ausgedehnte Ödeme, Stauungs- 
bronchitis, Stauungsleber. Anfälle von Angina pectoris. Infus. Digitalis ruft 
Erbrechen hervor, Digalen intravenös ohne Erfolg. Nach dreimal 2,2 ccm Hexeton 
intramuskulär steigt die Wasserausscheidung auf das Doppelte, Ödeme verschwin- 
den, regelmäßiger, kräftiger Puls, kein Erbrechen. Keine Angina pectoris-Anfälle 
mehr. Pat. wird nach 4 Wochen gebessert entlassen. 

Wie aus den Krankenberichten hervorgeht, haben wir Hexeton 1%ig intra- 
venös je 1,2 ccm und 10%, ig intramuskulär je 2,2 ccm abwechselnd drei- bis viermal 
täglich, je nach der Lage des Falles, mit promptem Erfolg gegeben und die Injektion 
teils prophylaktisch, teils bei nachlassender Wirkung 1—2 Tage fortgesetzt. Über 
die oben genannte Einzeldosis sind wir nicht herausgegangen; unangenehme Neben- 
erschenungen, insbesondere Erregungszustände bzw. Krämpfe wurden niemals 
heobachtet. Die intravenöse Injektion geschah, wie empfohlen, langsam, nach- 
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dem in die Spritze einige Kubikzentimeter Blut zu der Lösung angesaugt waren. 
Die Wirkung trat im Verlauf von 5—10 Minuten ein und klang häufig nach 1 bis 
2 Stunden ab, worauf eine intramuskuläre Injektion regelmäßig .von 3 Stunden 
Dauer war. Wurde mit intramuskulären Injektionen begonnen, so erfolgte der 
Eintritt der Wirkung in der Regel nach 10-15 Minuten, die Dauer der Wirkung 
betrug in der Regel 2—3 Stunden. 

"Wir sehen also auch auf Grund eigener klinischer Erfahrungen in Hexeton- 
Bayer eine wertvolle Bereicherung in der Prophylaxe und Therapie post- 
operativer Komplikationen; wir können es daher bei Störungen der moto- 
rischen Zentren des Herzens, der Atmung und der Gefäße ebenfalls warm emp- 
fehlen. In der gleichen Weise dürfte seine prompte Wirkung bei Narkose- 
zufällen nicht zu vermissen sein, worauf die eindeutigen Tierversuche hindeuten. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 
‘Sitzung vom 13. Dezember 1923. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Steindi. 


1) Herr Spitzmüller stellt eine 22jährige Pat. mit kongenitaler Luxation 
im rechten Hüft- und Kniegelenk (Luxatio genus post.) vor. Nach mißlungenen 
unblutigen und blutigen Repositionsversuchen im Kniegelenk führte Herr Steindi 
die Arthrodese des rechten Kniegelenkes aus, wobei sich das Ligamentum cruc. 
post. als stark geschrumpft und selbst bei eröffnetem Gelenk als Repositions- 
hindernis erwies. Die Pat., die vorher infolge ihrer großen Schmerzen (Arthritis 
deformans) nicht mehr gehfähig war, ist dadurch völlig berufsfähig geworden. 
Vortr. weist auf die relative Seltenheit der beiden kongenitalen Luxationen als 
Kombination hin und meint, daß speziell solche verschleppte Fälle noch Aussicht 
auf operativen Erfolg bieten. 

.. 2) Herr Porges: Ein Fall von exulzeriertem Xanthom der großen 
Zehe. Der Fall ist bemerkenswert durch seine Lokalisation sowie durch die Ex- 
ulzeration des solitär aufgetretenen Tumors, was bis nun in der Literatur nicht 
beschrieben wurde. Der Fall spricht dafür, daß das Xanthom als maligne Neu- 
bildung im chirurgischen Sinn aufzufassen ist. 

3) Herr Weiser stellt aus der Untfallstation der Klinik Hochenegg zwei Patt. 
vor, die Beckenringbrüche mit Blasenruptur erlitten und durch sofortige 
Operation geheilt werden konnten. In einem Fall wurde die Blase an ihrer Vorder- 
wand vom Fragment des Schambeines exträperitoneal verletzt, Sectio alta und 
suprapubische Drainage der Blase vorgenommen. Im zweiten trat eine intra- 
peritoneale Berstung am Scheitel der Blase auf, die doppelt übernäht und mit 
Verweilkatheter behandelt wurde. An Hand der Fälle wird auf den prinzipiellen 
_ Unterschied hingewiesen, der in statischer und prognostischer Beziehung zwischen 

den Brüchen, die vor und hinter dem Acetabulum verlaufen, besteht. Da die 
Wölbung der hinteren Hältte des Beckenringes die eigentliche Trägerin des Ober- 
körpers ist, sind die hinteren Beckenbrüche prognostisch bedeutend ernster zu 
bewerten. ‚Biasenkomplikationen bei Beckenbrüchen in ca. 3—4% der Fälle 
wegen eminenter Lebensgefahr Operation geboten. 

4) Herr Denk demonstriert einen Fall von Strumitis dissecans, bei 
weichem sich im Anschluß an eine Probeexzision aus einer Struma permagna und 
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nachfolgender Röntgenbestrahlung eine Fistel entwickelt, aus welcher aashaft 
stinkendes Sekret durch 2 Jahre sich entleerte. Bei der vor kurzem vorgenom- 
menen Spaltung der Fistel fand sich eine über faustgroße Höhle, die mit zahllosen 
Kalkkonkrementen, die wie Knochensequester aussahen, ausgefüllt war. Es 
handelt sich hier um eine nekrotisierende Strumitis mit Herausfallen der Kalk- 
einlagerungen der Struma. 

5) Herr Stöhr demonstriert den exstirpierten Wurmfortsatz einer 
33fährigen Pat., der im Bereich der leicht aufgetriebenen Spitze in einer Aus- 
dehnung von ca. Icm den Befund eines lipoidreichen sogenannten Karzinoids 
zeigt. Vortr. bespricht an Hand von Mikrophotogrammen die Histogenese dieser 
Tumoren, die bis vor kurzem noch viel umstritten, erst durch die Untersuchungen 
Masson’s und anschließend Hessegawa’s in einwandfreier Weise geklärt 
wurde. . Es leiten sich demnach diese Geschwülste von eigenartigen in die Krypten 
der Dünndarm- und Appendixschleimhaut eingeschalteten Zellen her, welche 
chromaffin sind (Schmidt, Ciacio) und nach den Befunden Masson’s in ihrem 
basalen kernfreien protoplasmatischen Anteil silberreduzierende Granula auf- 
weisen. Die Zellen der Appendixkarzinoide geben dieselbe Reaktion. Für diese 
Untersuchungsmethoden ist hier nur chirurgisch gewonnenes frisch und geeignet 
fixiertes Material verwertbar. 

Aussprache. Herr Hochenegg bemerkt, daß diese interessanten Befunde 
sicher öfter zu erheben wären, wenn alle Appendices darauf aufs genaueste unter- 
sucht würden, da das demonstrierte Präparat außer der leichten Auftreibung, 
die ja bei chronisch entzündlichen Prozessen ein häufiger Befund sei, makro- 
skopisch keinen ungewöhnlichen Befund bot. 

6) Herr Mandl stellt aus der Unfallstation der Klinik Hochenegg einen Pat. 
vor, welcher nach einer Verletzung, die er sich beim Fußballspiel zuzog, an Wund- 
starrkrampf erkrankte. 

Pat. wurde mit Tetanusserırm behandelt. Nachdem diese Behandlung einen 
Tag ausgesetzt worden war, kam es zu einer Verschlimmerung des Zustandes. 
Es wurde daher dem Pat., um die Muskelstarre zu beheben, eine epidurale In- 
jektion von 50 ccm einer 1%, igen Novokainlösung verabreicht. 

Auf diese erfolgte eine Allgemeinintoxikation (optische und akkustische Hal- 
Iuzinationen mit tobsuchtsartigen Erregungszuständen), 3 Tage darauf ver- 
schwanden alle tetanischen Erscheinungen, die Muskulatur blieb weich. Die 
Atmung wurde ruhig und es schwanden auch Trismus und Opistotonus. (Er- 
scheint ausführlich.) 

D Herr Kirchmayer zeigt einen 18jährigen Mann, der beim Turnen vom 
Sprungbrett absprang, um den Handstand am Bock zu machen, dabei einen hef- 
tigen Schmerz empfand und wieder zur Ausgangsstellung zurückgehen mußte. Er 
konnte das rechte Bein nicht mehr strecken und fühlte ein unterhalb des Knie- 
gelenkes herausstehendes Knnochenstück. Es lag eine Abreißung der Tubero- 
sitas tibiae vor, die sich, wie das Röntgenbild zeigte, bis in das Kniegelenk 
erstreckte. Es wurde eine Knochennaht gemacht. Der Pat. wurde völlig be- 
schwerdefrei und turnt wieder. Ein nach Monaten aufgenommenes Röntgeno- 
gramm zeigte normale Verhältnisse und fast keinen Callus. 

An der Hand von einem Leichenpräparat und von Röntgenogrammen wird 
die Knochenbildung im oberen Tibiaabschnitt besprochen und dabei hervorgehoben, 
daß die Keimdrüse bei der Verknöcherung eine wichtige Rolle spielt. 

Weiter wird ein 18%%jähriger Student gezeigt, der mit einem halben Jahr, 
ohne ein Trauma in der Anamnese aufzuweisen, Erscheinungen an beiden Tibia- 
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tuberositäten zeigt, die als Schlatter’sche Krankheit angesprochen werden. 
Auf Röntgenogrammen, die in Abständen von Monaten aufgenommen sind, wird 
der Fortschritt der Veränderung im Apophysenknorpel demonstriert. Nach Be- 
sprechung der verschiedenen Erklärungsversuche kommt K. zu dem Schluß, 
daß in seinem Fall weder eine Spätrachitis, noch auch eine Allgemeinerkrankung 
vorliegt, sondern daß das klinisch als Entzündung imponierende Krankheitsbild 
eine irreguläre Ossifikation im Knorpel darstellt. 

Die Schlatter’sche Krankheit, wie sie heute in der Literatur erscheint, ist 
die Bezeichnung eines Symptomenkompiexes, dem VEIRERIEOERAIUBE pathologische 
Ursachen zugrunde liegen. 

(Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Mandi meint, daß unter Schlatter’scher Krankheit 
nur die traumatische Abrißfraktur der Tibiaapophyse zu verstehen ist. Es ist 
nun ganz mit Unrecht in der chirurgischen Literatur Brauch geworden, auch 
jene Fälle von Veränderungen an der Tibiaapophyse als »Schlatter’sche Krank- 
heit« zu bezeichnen, bei welchen ein Trauma nicht vorliegt und deren Ätiologie 
noch unklar ist. 

Seinerzeit wurde aus der Klinik Hochenegg ein Fall dieser Erkrankung publi- 
ziert, welcher auch Veränderungen an den beiden Epiphysen des Olecranons, der 
Calcanei und an der Tuberositas des V. Metatarsus beiderseitig und symmetrisch 
aufwies. Es wurde damals angenommen, daß in diesem und den bis dahin beob- 
achteten drei weiteren Fällen von sogenannter Schlatter’scher Erkrankung eine 
Diskrepanz zwischen starkem Muskelzug (Sportleute) einerseits und Gewebsfestig- 
keit andererseits besteht, da diese drei Fälle ohne bestimmtes Trauma beiderseitig 
waren. Nun wurden seither die Erfahrungen größer. M. konnte in den letzten 
Jahren 8 Fälle sogenannter »Schlatter’scher Krankheit« beobachten. 7mal war 
der Symptomenkomplex beiderseitig, nur Imal einseitig. Hervorzuheben ist noch, 
daß der Röntgenbefund oft an der nicht schmerzhaften Seite viel deutlicher ist. 
Ein sicheres Trauma lag nie vor. 

Die konservative Therapie war stets von Erfolg begleitet. Nach einigen 
Monaten verschwindet die Krankheit plötzlich wie sie gekommen ist. 

Herr Palugyay: Leichte Abweichungen im Bereich der Tibiaapophyse 
sind häufig als Nebenbefund bei Röntgenuntersuchungen des Kriiegelenkes zu 
sehen. Ich mache speziell auf solche Fälle aufmerksam und ich glaube, daß solche 
Fälle, speziell wenn sie ohne Beschwerden einhergehen, nicht als Schlatter’sche 
Erkrankung zu bezeichnen sind, sondern in das Grenzgebiet des normalen und 
pathologischen gehören. Demonstration einschlägiger Röntgenplatten, an Hand 
weicher gezeigt wird, daß Abweichungen vom normalen Bild der Tibiaapophyse 
auch höheren Grades so wie auch vollkommene Aplasie derselben, ohne subjektiven 
und klinischen Erscheinungen bestehen können. 

Herr Engelmann: Ähnliche Befunde wie der am Olecranon geschilderte, 
finden sich auch am Apex der Patella. Die Schlatter’sche Erkrankung ist nicht so 
selten, ich sehe sie bei Knaben und Mädchen im Alter von 9—14 Jahren ungefähr 
8mal im Jahr. Für die Ätiologie werden Störungen der endokrinen Drüsen (Liek), 
Spätrachitis, Infektionen und Traumen angenommen. Meiner Meinung nach 
wird aber dabei das funktionelle Moment die Folgen der vielen, häufig sich wieder- 
holenden kleinen Traumen für das Zustandekommen der Schlatter’schen Krank- 
heit zu wenig gewürdigt. Therapeutisch bin ich niemals operativ vorgegangen. 
Die Fälle sind durch Wärmebehandlung, Ruhe und Schienung in Streckstellung 
alle ausgeheilt. 
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8) Herr Schönbauer bespricht an der Hand von schematischen Bildern 
von Schädelbasisfrakturen aus dem gerichtlich medizinischen Institut den Ent- 
stehungsmechanismus der Basisfrakturen nach embryologischen 
Gesichtspunkten. (Erscheint ausführlich.) 





Urogenitalsystem. 


2) Oudard. Lymphosarcome kystique du scrotum, abiation chirurgicale, recidive, 

traitement radiothérapique, guérison, (Journ. d’urologle Bd. XV. Hi. 1. 

S. 33.) 

Ein 22jähriger Mann kommt mit Schwellung in rechter Hodensackhälfte, 
welche seit 2 Jahren besteht, in Behandlung. Bei der Operation findet sich ein 
Tumor, der ausschließlich der Tunica dartos angehört, ohne mit dem Hoden, 
Nebenhoden und Samenstrang verwachsen zu sein. Um den $amenstrang finden 
sich durchscheinende dünnwandige Bläschen. Der Tumor kann nur unter Mit- 
nahme großer Teile des Skrotums entfernt werden. Unmittelbar an die Operation 
schließt sich eine Metastase in der Leistenbeuge an. Es handelt sich um ein Lympho- 
sarkom des Skrotums mit Verbreitung in das subkutane Fettgewebe der In- 
guinalgegend. Nach viermaliger Radiumapplikation mit Aluminiumfilter, jedes- 
mal von halbstündiger Dauer, auf die Regio suprapubica und das Skrotum ver- 
schlimmerte sich zunächst die Schwellung, dann ging sie zurück. Nach 3 Monaten 
war der Tumor fast völlig verschwunden. Scheele (Frankfurt a. M.). 


3) Hörnicke. Die Induratio penis plastica. Chirurg. Klinik Göttingen, Prof. 

Stich. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 1. S. 13.) 

Die Induratio penis plastica verdient auch das Interesse des Nichtdermatologen. 
Ditferentialdiagnostisch kommen besonders maligne Tumoren in Betracht. Die 
Diagnose ist aus den klinischen Erscheinungen oder durch Probeexzision zu 
stellen. Die Klarstellung der Diagnose ist mit Rücksicht auf den Kranken un- 
bedingt erforderlich. Man wird versuchen, eine Heilung unter Röntgenstrahlen 
herbeizuführen. Führt dies nicht zum Ziel, so muß man eine möglichst radikale 
operative Entfernung vornehmen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


4) Knud Sand. Hermaphroditisme (vral) glandulaire alternant chez un inidividu 
de dix ans. (Journ. d’urologie Bd. XV. Hft. 3. S. 181.) 


Ein 10jähriges Kind wurde bei seiner Geburt als weiblich angesehen, später 
aber als Junge erzogen. Die äußeren Genitalien sind zum Teil männlich, zum Teil 
weiblich und es läßt sich noch nicht entscheiden, in welcher Richtung sich die 
Sexualfunktionen entwickeln werden. Bei einer diagnostischen Laparatomie wird 
ein Uterus mit zwei Tuben festgestellt. Vas deferens und Samengefäße fehlen. 
Ob eine Prostata vorhanden ist, ist unsicher. Rechts findet sich ein drüsiges 
Organ, das wie Hoden gebaut ist, links ein Organ, das wenig differenziert an ein 
fötales Ovarium erinnert. Auf Grund dieser Befunde war eine genaue Geschlechts- 
bestimmung nicht möglich. Die äußeren Genitalien zeigten einen 5cm langen 
Penis mit Hypospadie, der von zwei großen Labien bedeckt war, in denen sich 
keine drüsigen Gebilde, rechts ein erbsengroßer Körper fanden. Hinter der Urethra 
an Stelle der Vagina findet sich eine kleine Grube, also keine eigentliche Vagina. 
Eine Sonde dringt nicht ein. Das Kind zeigt weiche, rundliche Formen, ist sehr 
begabt, aber jähzornig, spielt gern mit der Puppe und interessiert sich nicht für 
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Knabenspiele. 2 Jahre nach der Operation hat das Kind erheblich mehr knaben- 
hafte Gewohnheiten angenommen. Kein nachweisbares Mammagewebe. Die 
Frage,”ob eine Kastratim oder eine Genitaldrüsenimplantation angezeigt ist, 
wird offen gelassen und bis auf den Eintritt der Pubertät die Entscheidung ver- 
schoben. Scheele (Frankfurt a. M.). 


5) Crescenzi (Firenze). Epididimite e orchiti chroniche non speeifiche. (Arch. 
ital. di chir. wol, VII. fasc. 2. 1923. April.) 

Bericht über fünf Fälle chronischer Nebenhoden- und Hodenentzündung, 
in welchen als Ursache Tuberkulose, Syphilis und Gonorrhöe ausgeschlossen 
werden konnte. 2Zmal ließ sich aus der Absonderung der entzündeten Gewebe der 
Staphylococcus züchten, in den übrigen Fällen blieb die Absonderung steril. In 
3 Fällen handelte es sich um Nebenhoden-, in 2 Fällen um Nebenhoden- und Hoden- 
entzündung, das entzündete Gewebe war sklerosiert, 3mal wurden Gewebsnekrosen 
festgestellt, in 2 Fällen waren die Samenblasen vergrößert. Die Behandlung be- 
stand in Einschnitt und teilweiser Fortnahme des erkrankten Gewebes. Nach 
Ansicht des Verf.s entstehen diese chronischen Entzündungen durch Bakterien 
auf vom Genitalorgan aufsteigenden Wege oder auf dem Biutweg. Sämtliche 
Kranke wurden geheilt. Eingreifende Operationen sind unnötig. 

Herhold (Hannover). 


6) Gundermann. Beitrag zur Ectopia testis perinealis. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. ac Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 75. 1923.) 


Bei einem Fall von Leistenhoden mit perirenalem Scheidenfortsatz wurde 
dieser mikroskopisch untersucht und darin eine Anzahl quer getroffener kleiner 
Arterien mit auffällig dicker Wand und einem stern- oder halbmondförmigen 
Lumen gefunden. Dieser Befund ähnelt dem an der Art. umbilicalis und der A. 
dorsalis penis. Verf. stellt die Frage auf, ob diese merkwürdige Gefäßbildung 
vielleicht etwas mit der Ektopie zu tun hat, ohne sie auf Grund dieses eines Falles 
bejahen zu wollen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


7) Bécière. Die Röntgentherapie der Metastasen des Hodenepithelloms (Seminom). 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 
Beschreibung mehrerer Fälle und Hinweis auf die glänzende Wirkung der 

Röntgentherapie; die Erfolge sind ein Beweis für die außerordentliche Radio- 

sensibilität der epithellalen Elemente der Genitaldrüsen. 

Gaugele (Zwickau). 


8) Frode Rydgaard (Kopenhagen). Die Genitaltuberkulose bei Männern und 
die Resultate ihrer Behandlung, insbesondere die Resultate der Epididym- 
ektomie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 758—783.) 


An Hand des auf der Abteilung von Th. Rovsing operierten Materiales 
(77 Fälle) stellt R. folgende Schlußsätze auf: Es gibt für die Entwicklung der 
Genitaltuberkulose eine reelle Altersdisposition (20—40 Jahre). Trauma spielt 
in einer bedeutenden Anzahl Fälle eine disponierende Rolle Dagegen scheint 
frühere gonorrhoische Infektion nicht zur Genitaltuberkulose zu disponieren. 
Die Behandlung der Genitaltuberkulose muß die Epididymektomie sein, da deren 
Resultate in jedem Punkt mit denen der Kastration auf gleicher Höhe stehen, 
und da die Patt. normales Geschlechtsgefühl nach der Epididymektomie be- 
wahren, Technisch ist die Epididymektomie in Kürze so auszuführen, daß man 
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die Epididymis als Ganzes entfernt und das zentrale Ende vom Vas deferens 
an die Haut näht. Die Epididymektomie ist so früh als möglich auszuführen, 
da die Aussicht auf Propagation der Tuberkulose in die andere Epididymis dadurch 
sehr beträchtlich reduziert wird (von Bene bei Unoperierten, auf 6%). 

B. Valentin (Heidelberg). 


9) Rob. Zimmermann. Ziele und Grenzen der Lokalanästhesie in der operativen 

Gynäkologie. (Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. LXXXV. Hft. 3.) 

Die Lumbalanästhesie als Methode der Wahl wird abgelehnt als unzulänglich 
und wegen 3,5%, Versager. Die Entspannung der Bauchmuskulatur wird an- 
erkannt. Durch die unangenehmen Begleiterscheinungen und Nachwirkungen 
ist sie sehr gefährlich bei Schwerkranken und Kachektischen; dabei 1% Todes- 
fälle. Verf. hat sie nur angewandt in den Jahren 1911—1915. (Ref. hat ganz 
andere Erfahrungen bei großem Material. Erst nach dem Krieg hat sich die 
Lumbalanästhesie zu ihrer jetzigen Höhe entwickelt.) Wiederholte Lumbal- 
anästhesien, bei gleichgültig langer Zwischenzeit, werden gut vertragen. 

Die Sakralanästhesie wird abgelehnt als gefährlich, unzuverlässig und un- 
angenehm nachwirkend (Hautnekrose, Dekubitus!). 

Die Splanchnicusanästhesie hat Verf. an spärlichem Material geprüft. Durch 
den Ausgang entmutigt kann er sich zu ihrer Anwendung nicht entschließen. 
Das kleine Becken fällt nicht in ihren Indikationsbereich. 

Die paravertebrale Anästhesie macht durch die große Anzahl der Einstiche 
und die Menge des Anästhetikums die Methode zu umständlich und zu gefährlich. 

Die gefahrlosere, präsakrale Anästhesie ist methodisch einfacher, hat keine 
unangenehmen Nachwirkungen, aber einen zu kleinen Wirkungskreis, der zudem 
noch unsicher bleibt durch die Injektionsapplikation in zu großer Tiefe. 

Die lokale Infiltrationsanästhesie bleibt rein auf vaginale Operationen be- 
schränkt, das Ideal des Verf.s, dem die Allgemeinnarkose die Methode der Wahl 
ist. Er behandelt die Gefahren der Allgemeinnarkose, ihre Todesfälle und ihre 
Zwischenfälle und bekräftigt die schon andererorts oft ausgesprochene Forderung 
nach ausgebildeten, ausschließlichen Narkoseärzten. Hagedorn (Görlitz). 


10) D. Bissell. Management of the cervical stump and the round and broad Hga- 
ments when performing supravaginai hysterectomy. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXI. no. 6. 1920. Dezember.) 

Bei der supravaginalen Amputation des Uterus schneidet B. das Peritoneum 
über den Lig. rot. ein und löst es vor der Durchschneidung der Ligamente ab. 
Diese ziehen sich dann besser unter die Bauchfellfalten zurück. Ihre Vernähung 
mit dem Cervixstumpf verwirft er, da die Cervix dadurch zu sehr nach vorn und 
aufwärts gezogen wird. Ein Prolaps ist nicht zu befürchten, er tritt nur ein, falls 
er vor der Operation schon vorhanden war. Bei Verlagerung der Cervix wird sie 
besser nach hinten zu vernäht oder sie wird sekundär von der Scheide aus entfernt. — 
Den Stumpf der Ovarialgefäße näht B. in die Wundfläche der Lig. lata und erzielt 
so eine einfache Peritonealisierung. E. Moser (Zittau). 


11) Emil Novak (Baltimore). The vaginal pessary; its indications and limitations. 
(Journ. of the amer. med. assoc.. vol. LXXX. no. 18. 1923. Mai 5.) 
Im Gegensatz zu der vorwiegend operativen Behandlungsweise der Senkungen 
gewinnt bei Retropositionen des Uterus die konservative Therapie wieder mehr 
Boden. Das Pessar sollte überhaupt nicht, wie es eine Zeitlang schien, aus dem 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 15. 803 


Instrumentarium des Gynäkologen verschwinden. Indikationen: 1) Leichteste 
Anfangsfälle, wo mehrwöchentliche Pessarbehandlung sogar noch völlige Heilung 
bringen kann. (Häufig nach Geburten! Daher gehört zur ärztlichen Geburts- 
überwachung Nachuntersuchung nach Involution des Uterus,) 2) Inoperabilität 
bei hohem Alter oder organischen Krankheiten. 3) Fälle, wo aus häuslichen oder 
sozialen Gründen Aufschub der Operation angezeigt ist. 4) Fälle, wo es nicht 
klar ist, ob die Beschwerden von der festgestellten Verlagerung herrühren — also 
diagnostische Indikation. — Eingehende Belehrung über Anwendungsweise und 
Wirksamkeit des Pessars. Individuelle Behandlung! Als Material ist Hartgummi 
vorzuziehen, da weicher schnell fault. Hartgummipessare kann man vor dem 
Einlegen durch Kochen erweichen, der nötigen Form entsprechend umbiegen, 
dann im kalten Wasser härten. Rückart (Wilkau i. S.). 


12) Muret. De la localisation habituelle ou paradoxale de certaines douleurs en 
gynécologie. (Gynécol. et obstétr. tome VII. no. 2. 1923.) 


Man muß immer daran denken, daß gynäkologische Erkrankungen nicht 
immer dort lokalisiert sind, wo die Schmerzen angegeben werden und darf nicht 
vergessen, daß viele Schmerzphänomene oberflächlich sitzen im Bereich der 
Haut und Bauchdecken, unabhängig von abdominalen Affektionen allein abhängig 
vom Zentralnervensystem. Das Verkennen dieser Tatsachen führt auch heute 
noch zu zahlreichen unnötigen Eingriffen und das Schmerzsymptom ungenügend 
analysiert und präzisiert für bei Gynäkologen und Chirurgen oft zu verstümmelnden 
Operationen, die ebenso bedauerlich wie unwirksam sind. 

Lindenstein (Nürnberg). 


13) Anteine Lacassague et Henri Coutard. De l’infiuence de l’irradiation des ovo- 
eystes sur les t&condations et les gestations sitérieures. (Oynecol et obste£tr. 
tome VII. no. 1. 1923.) 

Experimentelle Studie an Kaninchen, deren Ovarien und Hoden das beste 
Testobjekt für die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen abgeben, so daß sie 
vielleicht einmal als Maßstab besser als die Erythemdosis der Haut oder die Ste- 
rilisationsdosis Verwendung finden können. Die Bestrahlung der Eierstöcke beim 
Kaninchen bewirkt irreparble Störungen unbestimmter Natur, die mikroskopisch 
nicht nachweisbar sind und deren Stärke je nach der Radiosensibilität wechselt. 
Die Störungen erstrecken sich auf die Entwicklung der Ovula und ihrer Produkte. 
Es kommt zu einer Follikularatresie; Unfruchtbarkeit; Absterben des Embryo 
oder des Neugeborenen. Diese Feststellungen lassen sich auch auf den Menschen 
übertragen und müssen zur größten Vorsicht veranlassen in der Anwendung der 
Röntgenstrahlen bei jungen Frauen. Lindenstein (Nürnberg). 


14) Levent und L. Portes. Blutungen des Zentrainervensystems im Verlauf der 

Eklampsie. (Gynecol. et obstetr. tome VII. no. 4. 1923.) 

In einer Serie von 48 Fällen fanden sich in 2,7%, Blutungen des Zentralnerven- 
systems, am häufigsten im Bereich der Ventrikel, ohne Schädigung des Parenchyms. 
Klinisch bewirken sie entweder den plötzlichen Exitus, oder Hemiplegie, mit oder 
ohne Apoplexie oder endich eine abnorme Dauer des Komas mit Wärmestörungen. 
Werden die Frauen gesund, was selten der Fall ist, so kann eine Hemiplegie mit 
oder ohne Aphasie bleiben. Ist sie definitiv, so handelt es sich um eine cerebrale 
Blutung, bei transitorischen um meningeale. Die Lumbalpunktion hat nur dia- 
gnostischen Wert. Die Pathogenese der Blutungen ist dunkel. In einigen Fällen 
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scheint frühere Schädigung durch Endart. syphilitica eine große Rolle dabei zu 
spielen. Bisher ist noch nie mit Sicherheit eine medulläre Blutung bei Eklampsie 
beobachtet worden. Moritz (Charlottenburg). 


15) A. Gulllemin und R. Morlot. Primäres Tubenkarzinom. er et obstetr.. 
tome VII. no. 4. 1923.) 


Beschreibung eines Falles von primärem TubenKarzinom. 
Moritz (Charlottenburg). 


16) Andre Cnalier und M. Vergnovy. Zur Behandlung der spontan ins Rektum 
durchgebrochenen Pyosalpingen. (Gynecol. et obstétr. tome VII. no. 4. 1923.) 


Bei Pyosalpingen im hinteren Douglas findet sich oft ein Durchbruch ins 
Rektum, häufig unter stürmischen, klinischen Erscheinungen, förmlichen vitalen 
Krisen und Eiterausleerungen; bisweilen aber auch unbemerkt von den Patt. 
nach einer harmlosen Rektalentzündung, Erscheinungen ähnlich einer Fissur. 
In jedem Fall bildet sich aber zwischen Tube und Darm eine verhängnisvolle 
Wechselwirkung aus: Die Pyosalpinx infiziert die Darmwand und die Darm- 
bakterien, besonders Coli bringen die Salpingitis immer wieder zum Aufflammen. 
Dadurch wird das Allgemeinbefinden aufs äußerste in Mitleidenschaft gezogen. 
Die Unsicherheit der spontanen Heilung und die ungünstige Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens erheischen, sobald die Diagnose feststeht, einen operativen 
Eingriff, und zwar, da es sich meist um doppelseitige Adnexerkrankungen handelt 
und eine Drainage erforderlich ist, wird radikales Vorgehen gefordert: Total- 
exstirpation oder supravaginale Amputation mit Entfernung der beiderseitigen 
Adnexe. Die Verwachsungen zwischen Rektum, Tuben und Beckenwand können 
bei der Lösung zu Verletzungen der großen Gefäße, Ureteren oder der Darmwand 
führen. Es soll deshalb nicht unter allen Umständen die restlose Entfernung des 
Tubensackes angestrebt werden. Man lasse lieber kleine Teile der Wand zurück. 
Eine Freilegung der Einbruchstelle ist nicht unumgänglich nötig. Man riskiert 
in dem entzündeten Gewebe Darmverletzungen, die Naht ist unsicher und ein 
langes Arbeiten im septischen Gebiet gefährlich. Drainage durch die Scheide, 
bei supravaginaler Amputation durch das Collum, darüber hohe Peritonisierung 
mit dem S romanum und dem Blasenperitoneum, wodurch das ganze pathologische 
Gebiet abgeschlossen wird. Keinerlei Drainage durch die Laparatomiewunde. 
Der Streifen wird in 5—6 Tagen gezogen. Die Rektalfistel schließt sich alsbald 
von selbst. Ausführliche Beschreibung zweier so operierter Fälle. 

Moritz (Charlottenburg). 


17) L. Mallet. Traitement du cancer du col uterin. Necessité de l’association de 
la curiethérapie et de la radiothérapie profonde. (Presse méd. 1923. no. 25. 
März 28.) 

Bei dem Cervixkarzinom ergibt die Röntgentiefentherapie wie die Radium- 
bestrahlung gute Resultate. Da jedoch die Radiumbestrahlung in der unter 
Berücksichtigung der Nebenwirkungen zulässigen Dosis (50 mg auf drei Röhrchen 
verteilt, 120 Stunden wirkend) höchstens bis zu 3 cm Tiefe wirkt, empfiehlt sich 
grundsätzlich die kombinierte Röntgen-Radiumbestrahlung, wobei die Röntgen- 
bestrahlung in Form kleinerer Dosen gegeben werden soll, die jedoch entgegen 
der deutschen Methode nicht in längeren Zwischenräumen, sondern innerhalb 
kürzerer Frist gegeben werden sollen. Die präoperative Radiumbestrahlung ist 
wertlos, da sie Rezidive nicht verhindert. Anführung von zwei Fällen. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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18) Hans Hermann Schmid. Über konservative Myomoperationen mit besonderer 

Berlicksichtigung des ovarlellen Ursprunges der Myomblutungen. (Zeitschrift 

f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXXVL Hft. 1. 1923. Mai 8.) 

Nach Myomenukleation fand sich in 65%, der Fälle wesentliche Einschrän- 
kung der Menstruationsblutungen nach Dauer und Stärke. Daraus folgert Verf., 
daß den Ovarialhormonen zwar die Hauptfunktion für Entstehung und Wachstum 
der Myome und der Menorrhagien an sich zukommt, die verstärkte und länger- 
dauernde Einzelblutung aber unabhängig vom Ovar als uterine Störung — man- 
geinde Kontraktionsfähigkeit infolge der Myome — aufzufassen und zu behan- 
deln ist. 

Die Bedenken gegen konservative Myomoperationen sind durch die Fort- 
schritte der Technik in den letzten 18 Jahren hinfällig gemacht. Die Mortalität 
ist geringer als bei den radikalen Operationen — 1—2%, gegen 2—5% bei Ent- 
fernung des Uterus, wobei natürlich die komplizierten Fälle, die bierbei in Betracht 
kommen, die Statistik belasten. Konservativ behandelte Frauen unter 35 „Jahren 
haben mit 38—40%, Wahrscheinlichkeit Aussicht auf Gravidität. In der Mehrzahl 
der Fälle wird die Schwangerschaft ausgetragen. Komplikationen (durch Narben- 
ruptur, Placenta acreta) der Geburt sind äußerst selten. Subjektives Wohlbefinden 
und vollkommene Arbeitsfähigkeit sind nach der Enukleation die Regel, ins- 
besondere wird die Dauer und Stärke der Blutungen eingeschränkt. Allerdings 
sind Rezidive in 68%, unvermeidlich und eine postoperative Morbidität, infolge 
der komplizierten Wundverhältnisse, die jedoch nie bedrohlicher Art war, ist 
häufiger wie bei radikalen Operationen. Mit der Strahlentherapie der Myome 
tritt die konservative Operation nicht in Konkurrenz. Erstere kommt für Frauen 
über 40 Jahre in Betracht. Mit Rücksicht auf spätere Gravidität wird demnach 
bei Frauen unter 35 Jahren, bei Vorhandensein nur eines oder weniger inter- 
stitieller Myome und bei gesunden Adnexen die konservative Operation vor- 
geschlagen. Moritz (Charlottenburg). 


19) Otto Brukemann. Veränderungen im weiblichen Genitale bei Iymphatischer 
Leukämie. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXXVI. Hft. 1. 
1923. Mai 8.) 

Beschreibung eines Falles von Iymphatischer Leukämie, bei dem sich in den 
Ovarien, Tuben und im Uterus ausgedehnte Iymphocytäre Infiltrationen fanden. 
Klinisch äußerte sich diese leukämische Affektion in anhaltenden Blutungen aus 
der Scheide. Moritz (Charlottenburg). 


20) Rob. Zimmermann. Über eine seltene Karzinomform des Ovarlums. (Zeit- 
schrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXXVI. Hft. 1. 1923. Mai 8.) 


Ein Fall von Epithelioma chorion-ectodermale (Pick) bei 17jähriger Pat. 
mit hypoplastischem Uterus, histologisch durch die auffallend lockere Lagerung 
der Parenchymzellen, die die gewöhnliche epitheliale Anordnung vermissen lassen, 
charakterisiert. Moritz (Charlottenburg). | 


21) O. Beuttner. Zur Technik der peritonealen Wundbehandlung des weiblichen 
Beckens. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXXVI. Hft. 1. 
1923. Mai 8.) 

Ausführliche Beschreibung der Peritonisation bei 10 Fällen von Entfernung 
der Adnexe und des Uterus, die besonders schwierige Verhältnisse in dieser Be- 
ziehung boten. Zu kurzer Wiedergabe ungeeignet. | 
M oritz (Charlottenburg). 
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22) G. E. Pepper. Deep X-rays therapie in gyhnegology. (Irish journ. of med. 
science April.) 

Kurzer historischer Rückblick auf die Entdeckung Schönberg’s, bis zur 

Konstruktion des Symmetrieapparates durch Seitz und Wintz. Dieser wird 
in seinen hauptsächlichen Merkmalen beschrieben. Gearbeitet wird mit Müller- 
schen Kochend-Wasserröhren, die nach dem System Wintz automatisch reguliert 
werden. Weiterhin wird die Bestimmung der Röhrenhärte nach Benoist be- 
sprochen, die Dosierungsmethoden nach mit dem lontoquantimeter, Holzknecht- 
skala und Kienböckstreifen. Das Iontoquantimeter eignet sich für die Praxis 
nicht, spielt aber bei wissenschaftlichen Arbeiten im Laboratorium eine nicht 
zu ersetzende Rolle. In der Praxis werden nur Kienböckstreifen gebraucht. Un- 
erläßlich ist für die Tiefendosierung das Wasserphantom, dessen Handhabung 
erklärt wird. Gebraucht wird ferner ein 5 mm Zinkfilter. Die Bestrahlung erfolgt 
beim Uteruskarzinom von 6 Feldern aus, 3 vorn, 3 hinten. Ein 7. wird mitunter 
am Perineum abgegrenzt. Von großer Bedeutung ist nach Ansicht des Verf.s 
die dauernde Kontrolle des Blutes durch mikroskopische Präparate. Bei der Be- 
handlung der einzeinen angeführten gynäkologischen Krankheiten folgt P. der 
Wiener Schule. — Im Vergleich mit Radium kommt P. zu dem Resultat, daß ein 
kräftiger Röntgentherapieapparat bedeutend mehr leistet als das Radium, das 
sich nur bei kleinen Tumoren mit Erfolg anwenden ließe. 
, Die Einwirkung der Röntgenstrahlen beruht nach Ansicht des Verf.s darauf, 
daß durch lonisation Lezithin gespalten wird und freies Cholin auftritt, welches 
die Tumorzellen abtötet. Ähnliches beobachtet man ja auch bei Injektionen von 
Cholin. Schließlich setzen die Röntgenstrahlen die Vitalität der Tumorzellen 
derart herab, daß das umgebende gesunde Gewebe nun fähig ist, aktiv gegen den 
Tumor vorzugehen. Eine direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Tumor- 
zellen selbst scheint es nicht zu geben. Cyranka (Danzig). 


23) Winter. Beitrag zur Frage der postoperativen prophylaktischen Bestrahlungen 
beim Uteruskarzinom. Röntgenabteilung d. Il. gyn. Univ.-Klinik München, 
Prof. Weber. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 1. S. 7.) 

Im Anschluß an die Erfahrungen der Perthes’schen Klinik über den Unwert 
der Nachbestrahlungen bei Mammakarzinomoperierten kommt W. zu folgenden 
Schlüssen bei gynäkologischen Fällen: 

Es ist unberechtigt, wegen der die ursprünglichen Erwartungen nicht in 
vollem Umfang erfüllenden Erfahrungen die Nachbestrahlung aufzugeben. Es 
wird erforderlich sein, den Vorgängen bei der Rezidiventstehung, ferner den 
Problemen der Dosierung und Methodik des postoperativen prophylaktischen Be- 
strahlung besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Bei der Schwierigkeit und 
Vielseitigkeit der Fragen werden nur große Zahlen ein abschließendes Urteil 
darüer erlauben, ob wir mit unseren Bemühungen auf dem richtigen Weg sind. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


24) R. Lauenstein (Lübeck). Die unspezifische Therapie mit besonderer Berück- 
sichtigung des Caseosans bei Adnexerkrankungen. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXIII. S. 842—848. 1923.) 

Bericht über die Erfahrungen mit Caseosan bei Adnexerkrankungen; die 
Anwendung geschah in der Regel intravenös. Daneben wurde auf die übrigen 
Heilfaktoren nicht verzichtet, so daß sich der Wert des Caseosans nur schwer 
beurteilen läßt. Die bisherigen Erfahrungen berechtigen noch keineswegs zu 
einem abschließenden Urteil. B. Valentin (Heidelberg). 
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25) Adreani (Fivizzano). Sarcoma endothellale in utero bicorne. (Morgagni 

1923. Mai 31.) 

13jähriges Mädchen, dessen eine Schwester wegen Uterussarkom, dessen 
zweite Schwester wegen retroperitonealen Sarkom operiert wurden und trotz 
Operation an dem Leiden zugrunde gingen, wird ebenfalls wegen Geschwulst der 
Gebärmutter operiert. Bei ihr handelte es sich um einen Uterus bicornis, dessen 
linkes Horn in eine sarkomatöse Geschwulstmasse umgewandelt war, während 
das rechte Horn sich im Zustand chronischer Entzündung befand. Exstirpation 
der Gebärmutter mit den Adnexen. Zunächst Heilung auf die Dauer 1 Jahres, 
dann Tod infolge allgemeiner Sarkomatose. Das Sarkom des Uterus bicornis 
bestand aus jugendlichem Bindegewebe mit zahlreichen polimorphen gekernten 
Zellen, in welchen Stränge alveolärer, epitheloider Art eingelagert waren — endo- 
theliales Sarkom —. Primäre Sarkome in mißgebildeter Gebärmutter sind nach 
Ansicht des Verf. in der Literatur bisher nicht zu finden, obwohl derartige Miß- 
bildungen für die Entwicklung von Neubildungen prädisponieren. Das Inter- 
essante ist, daß die drei Schwestern an Sarkomatose zugrunde gingen, so daß eine 

familiäre Anlage zu bösartigen Neubildungen anzunehmen ist. 

i Herhold (Hannover). 


26) Brune Nyström. Om det maligna korionepiteliomet. (Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar Bd. LXV. Nr.5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 


Bericht über drei Fälle von malignem Chorionepitheliom, die an der Univ.- 
Frauenklinik zu Helsingfors zur Beobachtung kamen. Alter 44 und 45 Jahre. 
Fall 1: 9 Geburten, 3 Aborte; Fall 2: 9 Geburten, 1 Abort, 1 Mole; Fall 3: 1 Ge- 
burt, 1 Mole. Im 1. Fall trat die Geschwulst nach dem Abort auf, der Fall kam 
ad exitum. Im 2. und 3. Fall im Anschluß an die Mole. Diese beiden Fälle wurden 
zunächst durch Wertheim’sche Operation gerettet. Beobachtungszeit erst 14 bis 
3 Monate. Verf. bespricht dann die verschiedenen Theorien über Blasenmole 
und Chorionepitheliom. Verf. selbst neigt der Auffassung zu, daß für die Ent- 
stehung der Geschwulstbildung eine Störung im Bereich der Drüsen mit innerer 
Sekretion in Frage kommt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


27) Villata. Sopra un caso di trapianto di tumore ovarido su una cicatrice laparo- 
tomica. (Policlinico, sez. chir. Jahrg. 30. Hft. 6. 1923. Juni.) 


34jährige Frau, Januar 1916 operiert wegen rechtseitigem papillären Ovarial- 
kystom, keine mikroskopische Untersuchung, 9 Monate später Entwicklung eines 
derben Tumors in der Laparatomienarbe. Vaginal Uterus und Adnexe ohne Be- 
sonderheit. Operation: Tumor in den Bauchdecken entwickelt, kein Zusammen- 
hang mit dem Peritoneum. Mikroskopisches Ovarialkarzinom. Einige Monate 
später unter zunehmender Kachexie Exitus. Wahrscheinlich wurden bei der 
Operation Keime in die Narbe verschleppt. Bachlechner (Zwickau). 


28) Solieri. Artrite suppurativa della sinfisi pubica in puerperio. (Policlinico, 
sez. chir. Jahrg. 13. Hft. 6. 1923. Juni.) 

1) 26jährige Drittgebärende, glatte, normale Geburt, am Tag nach der Geburt 
Schüttelfrost, 40° Fieber, Schmerzen im Hypogastrium, ausstrahlend in die 
äußeren Genitalien und Oberschenkel; Oberschenkel können nicht gebeugt und 
abduziert werden. Hochgradige Druckschmerzhaftigkeit der Symphyse bei vagi- 
naler Untersuchung. Operation ergab Vereiterung des Cavum Retzii, Scham- 
beinknochen periostentblößt, rauh, rasche Heilung. 
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2) 28jährige Zweitgebärende, normaler Partus, erkrankte am Tag nach der 
Geburt mit denselben Erscheinungen. Abszeß senkte sich nach der großen Labie, 
bakteriologisch Staphylococcus pyogenes aureus. Röntgenaufnahme bei der 
Entlassung ergab Schambein-Symphysendiastase. Bachlechner (Zwickau). 


29) O. Beuttner (Genf). Die Resultate der der Curietherapie unterworftenen Uterus- 
halskarzinome nach 5—-8jähriger Beobachtungsdauer. (Schweiz. med. Wo- 
chenschrift 1923. Nr. 5.) 


Die in der Hauptsache aus Tabellen bestehende Arbeit läßt sich im einzelnen 
in kurzem Referat nicht wiedergeben. Einige Punkte seien herausgehoben: Die 
Resultate der Radiumbehandlung scheinen dem Verf. weniger von der histo- 
logischen Beschaffenheit des Karzinoms oder von der Bestrahlungsdosis abzu- 
hängen, sondern in erster Linie vom Allgemeinzustand und dem Alter des Pat.: 
Je älter, desto besser. Durch Bestrahlung wurde etwa die doppelte Anzahl von 
Dauerheilungen erzielt, als durch Operation. | 

Bei inoperablen Karzinomen spielt die Radiumbehandlung eine segensreiche 
Rolle insofern, als sie Blutung und Ausfluß günstig beeinflußt, die Schmerzen ver- 
mindert und die Lebensdauer verlängert. Borchers (Tübingen). 


30) Conti. Sopra un caso di gravidanza extrauterina ripetuta. (Riv. osp. Bd. XII. 
Nr. 17 u. 18. 1923. September.) 


34jährige Frau, 3 normale Geburten. August 1919 operiert wegen linkseitiger 
Ovarialgravidität, Tube mikroskopisch nichts von Gonorrhöe, rechte Adnexe 
intakt. August 1921 wegen Narbenhernie relaparatomiert, dabei Revision der 
rechten Adnexe, die vollkommen unverändert sind, keinerlei Verwachsungen. 
März 1922 erneute Operation wegen rechtseitiger Tubargravidität (Haematocele 
retrouterina). Entfernung der rechten Adnexe. Trotzdem Menses später regel- 
mäßig. Solieri hat einen ähnlichen Fall beobachtet, wo ebenfalls nach doppel- 
seitiger Ovariektomie bei Extrauteringravidität die Menses später regelmäßig 
waren. Nach Pestalozza wurden von 177 wegen Extrauteringravidität ope- 
rierten Frauen 17 wieder gravid, darunter 4 extrauterine, so daß bei erneuter 
Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit einer Extrauterinen zur normalen Schwan- 
gerschaft gleich 1:4 wäre. Bachlechner (Zwickau). 


31) Vallet et Boudet. Deux cas d'infection puerpérale grave guéris par un auto- 
vaccin auto-sensibilisé. Soc. des sciences méd. et biol. de Montpellier et du 
Languedoc méditerranéen. Séance du 9. mars 1923. (Ref. Gaz. des hôpi- 
taux 96. Jahrg. Nr. 30. 1923.) 


Zwei schwere Fälle von puerperaler Infektion mit verschiedenen Komplika- 
tionen — Phlegmone, Lungenerkrankung, Phlebitis —. In dem einen Fall wurden 
ays der Phlegmone, in dem anderen aus dem Auswurf Streptokokken isoliert und 
nach der Methode von V. eine Autovaccine hergestellt. Von der ersten Injektion 
ab besserte sich die schwere Erkrankung und führte bald zur Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


32) Ch. Lenormant und G. Hartmann-Keppel. Neue Beiträge zum klinischen und 
therapeutischen Studium der Tubargravidität. (Gyne&col. et obstetr. tome VII. 
Nr. 4. 1923.) 


Bericht über eine Serie von 48 Fällen. Zur Ätiologie wird erwähnt, daß die 
Mehrzahl der Fälle in die mittleren Jahre der Geschlechtsreife fällt, nach einer 
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das Genitale durch Schwangerschaften, Aborte, Salpingitiden, Myome, Cysten usw. 
mehr oder weniger belastenden Vergangenheit. Die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft erfolgte in den ersten 3 Monaten. Auffallend war die häufige Lokalisation 
auf der rechten Seite. — Als Ursache der intraperitonealen Blutungen wurden 
unter 33 Fällen 24 Tubenrupturen und nur 9 Tubaraborte festgestellt. Es wurden 
vier Typen von Blutungen beobachtet: 1) Blutung lediglich ins Tubenlumen. 
2) Freier intraperitonealer Bluterguß: a. »peritoneale Überschwemmung« klinisch 
gekennzeichnet durch brüskes Auftreten von heftigen Schmerzen, Erbrechen, 
Zeichen starker innerer Blutung, kleinem, aber nicht immer sehr schnellem Puls, 
Tendenz zum Schock; b. Blutaustritt ohne unmittelbar bedrohliche Symptome. 
3) Intraperitoneale, teilweise abgekapselte Blutung. 4) Intraperitoneale, völlig 
abgekapselte Blutung. Diese Bilder stellen Entwicklungsstadien der tubaren 
Blutungen dar: Jeder intraperitoneale Blutaustritt ist anfangs frei, die Abkapselung 
ist als Reaktion des Bauchfells auf die Berührung mit dem Blut aufzufassen. 
Segond’s These: »Große Blutung im gesunden Bauchfell, kleine Blutung in 
einem erkrankten«, weiche eine Abkapselung der Blutergüsse durch vorher be- 
stehende Verwachsungen annimmt, wird damit abgelehnt. Die Größe der Blutung 
wird lediglich durch die Art der Tubenläsion bestimmt: Sie ist groß bei Tuben- 
ruptur, mäßiger beim Tubarabort. Am häufigsten findet sich Typus 2a = »Peri- 
toneale Überschwemmung«, und zwar handelte es sich jedesmal um Tubenruptur. 
Die Behandlung richtet sich nach dem einzelnen Fall. Im Interesse einer sicheren 
Blutstillung wird aber stets — mit Ausnahme bei der vereiterten Hämatokele — 
die Laparatomie gefordert. Drainage wird als unnötig und ungeeignet verworfen. 
Moritz (Charlottenburg). 


33) D. S. Hillis. The treatment of abortion. (Surgery, gynecology and obstetrics 
voli. XXXI. no. 6. 1920. Dezember.) 


Von 200 septischen Aborten wurden:100 abwartend und 100 mit Ausschabung 
behandelt. Bei den ersteren waren weniger Fiebertage, kürzerer Krankenhaus- 
aufenthalt, weniger Komplikationen und geringere Sterblichkeit. Deshalb be- 
fürwortet H. Abwarten in septischen Fällen. Nur lebensgefährliche Blutungen 
geben eine Anzeige zum Eingriff. Sonst wurde erst operiert nach 5 fieberfreien 
Tagen. Bei nicht septischen Aborten kürzt die Ausschabung das Krankenlager ab. 

Watkins macht auch bei Blutungen septischer Aborte keine Ausschabung, 
sondern stopft nur die Scheide aus. Heaney hält es für möglich, daß die im Uterus 
belassene Placenta resorbiert wird. E. Moser (Zittau). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


34) Cahen (Bruxelles). Un cas de luxation en arrière de la VII® verttbre cervicale. 
(Arch. franco-belg. de chir. XXV. année. no. 10. 1922. Juli.) 


S3jähriger Mann wird von einem Automobil überfahren. Lähmung des 
rechten Armes und völlige Anästhesie am rechten Unterarm. Das Röntgenbild 
ergibt eine Luxation des VII. Halswirbels nach hinten. Da der Verletzte erst 
3 Monate nach dem Unfall in die Behandlung des Verf.s kam, gelang eine Ein- 
renkung nicht. Trotzdem besserten sich die Erscheinungen, so daß der rechte 
Arm wieder gebrauchsfähig wurde, wenn auch eine gewisse Schwäche zurückblieb. 

Es hat sich in dem Fall um Störungen im Gebiet der VII. und VIII. Rücken- 
markswurzeln gehandelt. Herhold (Hannover). 
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35) Vandeput (Bruxelles). A propos d'un cas de luxation-fracture du rachis cer- 
vicale. (Arch. franco-belg. de chir. XXV. année no. 10. 1922. Juli.) 


Junger Mann stößt bei einer Schwimmübung mit seinem Nacken heftig gegen 
einen anderen Schwimmer. Sofortige Lähmung der Arme und Beine und völlige 
Unempfindlichkeit an den Armen und am Rumpf unterhalb des Halses. Tod 
unter den Zeichen einer allmählich zunehmenden Lähmung des Atmungszentrums. 
Die Autopsie ergibt einen Bruch des V. Halswirbelkörpers, Zerreißung des Hals- 
marks an dieser Stelle und Blutungen ins Hals-Rückenmark. 

Herhold (Hannover). 


36) Gruget (Laval). Subluxation laterale de la troisième vertèbre cervicale. (Arch. 
franco-belg. de chir. XXV. année. no. 10. 1922. Juli.) 

Seitliche Subluxation des III. Halswirbelis durch Fall vom Kirschenbaum. 
Schwerbeweglichkeit des Kopfes, des linken Armes und der linken Schulter. Ex- 
tension in Bettlage, am 5. Tage nach der Verletzung Einrenkung durch vorsichtigen 
Zug und Beugung des Kopfes nach vorn. Vollständige Wiederherstellung mit 
normaler Beweglichkeit des Kopfes. Herhoid (Hannover). 


37) Dhalluin (Lille). Des Iuxations traumatiques du rachis. (Arch. franco- belg. 
de chir. 1923. Februar.) 

Bericht über drei Fälle von Wirbelverrenkungen. Im ersten Fall handelte 
es sich um eine Verschiebung des I. Lendenwirbels und der ganzen darüber liegenden 
Wirbelsäule nach hinten und rechts auf dem II. Lendenwirbel infolge heftigen 
Stoßes durch einen Straßenbahnwagen. Völlige Lähmung der unteren Glied- 
maßen und der Harnblase. Durch dauernde Extensionsbehandlung konnte kein 
Erfolg erzielt werden, die Kranke befindet sich zurzeit in demselben hilflosen 
Zustand. Fall II. Verrenkung des IV. Halswirbels nach vorn durch Fall auf den 
Kopf beim Fußballspiel mit forciert auf das Brustbein gebeugtem Kopf. Lähmung 
der oberen und unteren Gliedmaßen. Reduktion durch Zug am Kopf unter Vor- 
und darauffolgendem sanften Rückwärtsbeugen des Kopfes. Langsames Ver- 
schwinden der Bein- und Armlähmung, Gehen war später gut möglich, in den 
Armen blieb eine gewisse Schwäche zurück. Fall HI. Verrenkung des V. Hals- 
wirbels durch Ausgleiten und Fallen beim Transport eines 100 kg schweren Ballens 
auf Schultern und Nacken; Lähmung der Arme und Beine. Die Reduktion wird 
in derselben Weise ausgeführt wie im Fall II. Trotzdem am folgenden Tage Be- 
wußtlosigkeit und baldiger tödlicher Ausgang. Die Obduktion ergab, daß die 
oberen und unteren Gelenkflächen des V. und VI. Halswirbels voneinander ge- 
wichen, die Bänder zerstört und das Rückenmark an der betreffenden Stelle zer- 
quetscht war. Zwei Arten von Wirbelverrenkungen sind zu unterscheiden, die 
durch ventrale oder dorsale Beugung und die durch Abduktion und Rotation hervor- 
gebrachten. Als Ursachen kommen direkte und indirekte Traumen, auch Muskel- 
zug in Betracht. Herhold (Hannover). 


38) Mauclaire et Flipo. Sacralisation de la V° vertöbre lombaire dans les différentes 
races humaines et chez les singes anthropoides. — Variations ethniques du 
sacrum. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 387.) 
Eingehende Untersuchung an Skeletten verschiedener Menschenrassen und 

der Menschenaffen über die Abweichungen der Form des V. Lendenwirbels, der 

solche von allen Wirbeln am häufigsten bietet, mit zahlreichen Zeichnungen. — 

Mehrere Schrifttumshinweise. 


a: 


— 
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Schlüsse: Die »Sakralisation« des V. Lendenwirbels ist fast die Regel bei den 
Menschenaffen, kommt bei Nichteuropäern in 40%, bei Europäern zu 4%, vor. 

Das Kreuzbein der Nichteuropäer zeigt oft 6 Wirbel und häufig besonders 
entwickelte Hörner, die manchmal mit den Querfortsätzen des V. Lendenwirbels 
gelenkig verbunden sind. Nicht selten ist auch die hintere Spina bifida des Kreuz- 
beines. — Alle diese Abweichungen kommen bei Europäern viel spärlicher vor. 
| Georg Schmidt (München). 


39) K. Port (Würzburg). Über das. Wesen der Skoliose. Eine klinische und rönt- 
genologische Studie. Mit 24 Abbildungen Beilageheft der Zeitschrift f. 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLIIl. Stuttgart, Ferdinand Enke, 1922. 


Die Lehre von der Skoliose ist überwuchert von Theorien, von denen keine 
restlos befriedigt; aus diesem Wust von Theorien kommen wir nicht heraus ohne 
eine gute klinische Beobachtung. Daß diese aber exakt und vollständig durch- 
geführt werden kann, dafür liegt das Haupthindernis in dem gänzlichen Fehlen 
‘eines nur einigermaßen brauchbaren Aufzeichnungsverfahrens zur Festlegung 
des Befundes, welches uns in den Stand setzen könnte, auch die Befunde ver- 
schiedener Autoren zu vergleichen. Die Röntgenaufnahme der skoliotischen 
Kinder im Stehen ist die beste Methode, den jeweiligen Befund zu fixieren und 
zeitlich »weit auseinanderliegende, auch von verschiedenen Ärzten aufgenommene 
Befundex unter sich zu vergleichen. Die Aufnahme im Stehen ist in der Würzburger 
Orthopädischen Klinik als ein wichtiger Bestandteil der Befundaufnahme durch- 
geführt worden; P. verfügt über eine Sammlung von 400 Platten von 200 Patt. 
Auf Grund seiner Forschungen ist P. zu der Erkenntnis gekommen, daß die Skoliose 
keine einheitliche Krankheit darstellt, sondern daß wir mit diesem Namen nur 
einen Symptomenkomplex bezeichnen. Die Grundkrankheiten, als deren Folge 
sich eine Skoliose entwickeln kann, sind sehr verschiedenartiger Natur, P. ordnet 
sie in ein übersichtliches Schema ein. Die Zahl der angeborenen Wirbeldefekte 
und der durch sie bedingten Skoliosen ist gering und verschwindet ganz unter der 
Masse der übrigen Skoliosen. In seiner Serie von 200 Fällen hat P. sie nur 8mal 
gesehen, also = 4%. Das Fortschreiten der rachitischen Skoliose ist abhängig 
vom Zustand der Muskulatur. Bei der Präparation von drei Leichen Erwachsener 
mit Skoliose fand P., daß auf der Seite der Konvexität nicht, wie es gewöhnlich 
beschrieben ist, die tiefe Rückenmuskulatur atrophisch war, sondern im Gegenteil. 
Bei gesunden Kindern kommt niemals aus irgendeiner äußeren Ursache eine 
Skoliose vor, keine noch so schlechte Schulbank oder eine Überanstrengung durch 
zu vieles Sitzen vermag das Kind am normalen Wachstum zu hindern. Zur Er- 
 klärung der Entwicklung einer Skoliose bedürfen wir weder der Annahme irgend- 
einer geheimnisvollen Skelettanomalie (eine gewisse Weichheit der Knochen), 
noch einer erblichen Konstitutionsschwäche, noch auch stammesgeschichtlicher 
Phantastereien. Für die Behandlung ergibt sich, daß unsere ganze Aufmerksam- 
keit der Muskulatur zugewendet werden muß, bei der rachitischen Skoliose kann 
man über irgendwelche Erfolge vorerst noch gar nicht berichten. Redressions- 
maßnahmen und Stützkorsett finden nur der Muskeln wegen Verwendung, denn 
eine Umformung der Knochen gibt es nicht. B. Valentin (Heidelberg). 


40) Albert Mouchet et Carie Roederer. Quelques notions nouvelles relatives à ia 
scoliose congénitale. (Rev. d’orthop. Bd. X. S. 19—33. 1923. Januar.) 
Die kongenitalen Skoliosen lassen sich klinisch in zwei große Gruppen ein- 
teilen: in solche, die schon bei der Geburt sichtbar sind und solche mit späterem 
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Auftreten. Zur ersten Gruppe gehören die Skoliosen ohne knöcherne Anomalien, 
von denen einzelne auf eine fehlerhafte Haltung im Uterus zurückzuführen sind. 
Die Skoliosen mit Knochenanomalien sind viel häufiger, unter ihnen ist wiederum 
die größte Zahl auf Keilwirbel zurückzuführen. Dieser findet sich meist in der 
linken Lumbalgegend. Auch an die oft vorkommenden Mißbildungen des V. Lum- 
balwirbeils muß man denken. Eine Röntgenaufnahme der Lumbalgegend solite 
man möglichst nur im Stehen und stereoskopisch machen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


41) L. Roeren (Süchteln 1. Rh.). Rundrücken. (Archiv f. orthopädische u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXI. Hit. 2. S. 302-308. 1922.) 


Bei schwächlichen Kindern mit Rundrücken, für den kein ernsteres Leiden 
(Wirbelmalakie, Spondylitis usw.) als Ursache festzustellen ist, empfiehlt Verf., 
zur Behandlung Gymnastik und Korsett miteinander zu kombinieren. Handelt 
es sich um einen bereits starren Rundrücken, so muß dieser erst gerade gerichtet 
werden durch ein vom Hals bis zum Becken reichendes Gipskorsett mit großem, 
vorderen Thoraxfenster. Von Woche zu Woche im Rücken untergeschobene 
Filzstreifen erzielen schnelle Korrektur. In beginnenden Fällen zur Kräftigung 
der Muskulatur gymnastische Übungen, daneben noch Anlegen eines Gerade- 
halters, der jedoch nur in der Zeit des Sitzens (in der Schule, beim Anfertigen von 
Schularbeiten, beim Essen usw.) getragen werden darf. 

Alfred Peiser (Berlin). 


42) M. Hackenbroch (Köln). Zur kongenitalen Wirbeisäulenverkrümmung. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. S. 223—226. 1922.) 


Während früher meist die Ansicht vertreten wurde, dag die kongenitale Wirbel- 
säulenverkrümmung durch primäre Mißbildung der Wirbel, also endogen, bedingt 
sei, berichtet Verf. über einen Fall, bei dem die neuerdings von W. Müller ge- 
äußerte Meinung, daß umgekehrt die Verbiegung das Primäre und die Wirbel- 
deformität das Sekundäre ist, vielleicht als richtig angesehen werden kann. Da- 
nach wären die exogen bedingten, angeborenen Rückgratverkrümmungen doch 
vielleicht häufiger als man bisher glaubte. Alfred Peiser (Berlin). 


43) M. Lance. Deux cas de cyphose avec gibbosité par anomalies osseuses con- 
génitales. (Rev. d’orthop. Bd. X. Nr. 1. S. 55—60. 1923. Januar.) 


Kurze Mitteilung von zwei seltenen Fällen, die zwei Kinder von 8 Jahren 
und 21 Monaten betreffen, welche einen kongenitalen Gibbus hatten. Bei der 
Röntgenuntersuchung zeigte sich in dem einen Fall ein rudimentärer XII. Brust- 
und 1. Lendenwirbel, in dem anderen ein rudimentärer III. Lendenwirbel. 

B. Valentin (Heidelberg). 


44) Blannknip (Amsterdam). Spina bifida occulta. (Arch. franco-beig. d. chir. 

1922. Nr. 11. August.) 

Bei einem jungen Mann, der in seinem 10. Lebensjahr an Anschwellungen der 
Füße und einem nach und nach ausheilenden trophischen Geschwür der rechten 
großen Zehen gelitten hatte, stellten sich im 18. Lebensjahr Ausfall der Knie- 
sehnenreflexe, Abschwächung der Achillessehnenreflexe, Ausfall des Babinski- 
reflexes und Empfindungsstörungen im Bereich des IV. und V. Lenden-, sowie 
l. Sakralnerven ein. Radioskopisch wird ein Spalt in den Dornfortsätzen des 
IV. und V. Lendenwirbels und im I. Kreuzbeinwirbel festgestellt. Für das späte 
Eintreten der Nervenerscheinungen bei der hier vorliegenden kongenitalen Spina 
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bifida occulta gibt Verf. folgende Erklärung. Die Haut über der Spina bifida 
steht mit dem Rückenmark und seinen Umhüllungen durch einen Strang in Ver- 
bindung. Während der Wachstumsperiode des Kindes steigt das Rückenmark 
und seine Wurzeln mit der Ausdehnung der knöchernen Wirbelsäule nach oben, 
ein Strang, welcher wie bei der Spina bifida occulta vom Rückenmark zur Haut 
geht, suchte diese Bewegung zu hindern und übt einen Zug auf das Rückenmark 
und die Nervenwurzeln aus. Es kommt dann zu Störungen im Nervensystem. 
Herhold (Hannover). 


45) George Braunlich. A case of osteomyelitis of the first lumbar vertebra. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 5. 1922. Februar 4.) 


Ein 15jähriger Knabe erkrankte 8 Tage nach einem Fall aus 3 m Höhe auf 
die Füße unter dem Bild einer Paraplegie der Beine und Blase. Die Därme waren 
ebenfalls gelähmt. Die Zerebrospinalflüssigkeit war klar, frei von Zellen und 
Bakterien, koagulierte aber. Tod unter den Erscheinungen fortschreitender Me- 
ningitis an Atmungslähmung. Die Sektion ergab eine eitrige Nekrose des Körpers 
des I. Lendenwirbels. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


46) Robert V. Funsten. A case of tabetic Charcot’s spine. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXVIII. Nr. 5. 1922. Februar 5.) 


Tabische Erkrankung des 11.—V. Lendenwirbels und Kreuzbeins mit be- 
trächtlicher Verdickung und Neubildung von Knochensubstanz im ataktischen 
Stadium. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


4T) Lemoine (Bruxelles). Osttite vertebrale vraisemblablement d’origine eber- 
thienne. (Arch. franco-beiges d. chir. 1923. Januar.) 


Im unmittelbaren Anschluß an Typhus abd. entstand kurz nach der Ent- 
fieberung bei einem 59jährigen Mann eine durch Röntgenbild nachweisbare Caries 
des VI. und VII. Rückenwirbels mit völliger Lähmung der Beine. Durch Be- 
handlung mit Gipskorsetts wurde Heilung erzielt, so daß der Kranke wieder in 
normaler Weise gehen konnte. Im Lumbalpunktat konnte der Ebert’sche Ba- 
zillus nicht nachgewiesen werden. Herhold (Hannover). 


48) Eugen Fraenkel. Ein Beitrag zur Osteomyelitis purulenta der Wirbelsäule. 
(Bemerkungen zu der unter obigem Titel in Bd. CXX, S. 626 dieses Archivs 
veröffentlichten Arbeit.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. Hft. 1. S. 280.) 
Richtigstellung verschiedener Äußerungen, die Stahl in der oben bezeichneten 


Arbeit über frühere Untersuchungen F.’s getan hat. 
B. Valentin (Heidelberg). 


49) Duchowskoj. Über traumatische Spondylitis. Traumatologisches Institut in 

Moskau. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 333—331. 1922. Nr. 7.) 

Im Jahre 1891 beschrieb Kümmell als Krankheit sui generis die trauma- 
tische Spondylitis. Pathogenese: Osteitis rareficiens der Wirbelknochen. Autor, 
dem vor dem Weltkrieg das Existieren einer rein traumatischen Spondylitis wenig 
wahrscheinlich erschien, bekennt sich jetzt entschieden zu der Ansicht, daß es 
eine selbständige traumatische Spondylitis wohl gebe, und zwar glaubt er, daß 
letztere infolge kleiner Brüche der Trabeculae der Substantia spongiosa entstehe; 
die Substantia spongiosa ist reich an Gefäßen, bildet wenig Callus, der Resorptions- 
prozeß ist stark ausgeprägt — Osteitis rareficiens. Im ganzen gelangten zur 
Beobachtung über 800 Fälle von Rückenverletzungen, traumatische Spondylitis 
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80mal. Literaturangaben von 35Fällen. Krankheitsverlauf in allen Fällen typisch: 
1. Periode — vorhergegangenes starkes Trauma — Kontusionen des Rückens 
beim Fallen vom Pferd, — aus großer Höhe, Geschoßkontusionen usw. — sofort 
starke Rückenschmerzen, oft Schwäche bzw. Paraplegie der unteren Extremi- 
täten, Röntgen negativ. Nach 1— 3 Monaten, bei entsprechender Behandlung, 
erholt sich der Kranke, oft ist er wieder dienstfähig, fühlt sich 4—6 Monate ge- 
sund, erkrankt wiederum ohne nennbare Ursache, oft nach Überanstrengung 
(2. Periode). Es bildet sich eine Kyphose des XII. Brustwirbels oder des I. Lenden- 
wirbels. Röntgen: Deformation, Einschmelzung, Herabsinken des Wirbelkörpers 
bei normalem Spatium intervertebrale. Behandlung: Extension, Korsett. 
A. Gregory (Wologda). 


50) Wagner. Akute Osteomyelitis der Wirbelsäule. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 6.) 


Beschreibung eines Falles von schwerer Osteomyelitis der unteren Brust- 
wirbelsäule mit Meningitis purulenta. Eingangspforte wahrscheinlich ein Abszeß 
an der Hand. 2 Tage nach der Laminektomie Tod unter den Erscheinungen einer 
eitrigen Mediastinitis. Kingreen (Greifswald). 


51) August Wimmer. Spondylitis syphilitica cervicalis. (Ugeskrift for Laeger 
Jahrg. 82. Nr. 48. S. 1478. [Dänisch.]) 


60jähriger Mann, vor 23 Jahren Lues, 40 Schmierkuren. Seit 5 Monaten 
zunehmende, neuralgische Beschwerden im Genick, Schmerzen bei Bewegungen, 
Einschränkung derselben, ängstliche Vermeidung von Bewegungen. Kopf wird 
mit den Händen gestützt. Zuerst Diagnose Tumor cerebri. Die Röntgenunter- 
suchung (Tafel) ergibt fast völlige Zerstörung des III. und teilweise Zerstörung des 
IV. Halswirbelkörpers. Vor dem Ill. Halswirbel ein Abszeß. Danach Diagnose 
Spondylitis cervicalis. Wassermann negativ. Trotzdem antiluetische Kur (In- 
jektion von Hydrargyrum benzoicum und Neosalvarsan) mit vollem Erfolg. Dazu 
Gipskrawatte. Nach 7 Monaten arbeitsfähig. 

Die luetische Spondylitis kommt meist erst jahrzehntelang nach Infektion 
vor, sie bevorzugt die Halswirbelsäule (I.—IV.). Gibbus selten, Abszeß kam nie 
zur Beobachtung, wohl aber bildet sich in der Umgebung des Herdes eine derbe 
Infiltration (Stützkrawatte), die auf dem Röntgenbild mit einem Abszeß ver- 
wechselt werden kann. Verf. ist der Ansicht, daß auch im vorliegenden Fall kein 
Abszeß vorhanden war. Kompression, im Gegensatz zur tuberkulösen Spondylitis 
äußerst selten. Die beste Beschreibung stammt von Petrén (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten Bd. XXI, 1910), der 30 Fälle zusammenstellen konnte. Davon 
heilten 17 unter energischer Behandlung, 13 waren nur sehr ungenügend oder nicht 
behandelt. Das Röntgenbild kann nur schwer zur sicheren Differentialdiagnose 
herangezogen werden, wichtiger sind Anamnese und genaue serologische Unter- 
suchung, Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


52) Wilhelm Rasch. Ein Fall von primärem Riesenzellensarkom der Wirbelsäule. 
(Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 19. 1922. [Schwedisch.]) 


Verf. beschreibt den Fall einer 31jährigen Pat., bei der ein primäres Riesen- 
zellensarkom des X. und XI. Brustwirbels zur Beobachtung kam. In der Literatur 
nur 9 gleiche Fälle. Beginn mit lokalen Schmerzen, aus denen sich allmählich 
eine totale Kompression des Rückenmarks entwickelte. Mikroskopisch typisches 
Riesenzellensarkom. Die Pat. war im ganzen etwa 1% Jahre krank gewesen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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53) J. Caivé. Sur un nouveau. traitement des paraplégies graves pottiques par 
ponction de l'abecès ante-médullaire a travers le trou de conjugaison. (Presse 
méd. 1923. März 22.) 


Die bisherigen Methoden der Behandlung der Paraplegie bei Pott’schem 
Buckel (Laminektomie und Kostotransversektomie nach Ménard) haben große 
Nachteile und sind nicht immer erfolgreich. Verf. versuchte daher direkt durch 
das Foramen conjugationis den Erkrankungsherd selbst anzugreifen, indem er 
mit geeigneter Kanüle den Abszeß punktiert. In 10 Punktionen ergab die aus- 
führlich geschilderte Methode keine unangenehme Nebenwirkung: keine Blutung, 
keine Nervenläsion. Von 6 behandelten Fällen waren 3 aussichtslos, in 3 weiteren 
wurde 2mal Heilung, Imal Besserung erzielt, so daß Verf. die gefahrlose einfache 
Methode empfiehlt. M. Strauss (Nürnberg). 


54) Moreau (Bruxelles). Parapiégie immédiat après l’optration d’Albte pour mal 
de Pott. (Arch. franco-beiges d. chir. 1923. Januar.) 

2 Tage nach einer wegen Rückenwirbeikyphose ausgeführten Operation trat 
bei einer 31jährigen Kranken Darm-, Harnblasen- und Beinlähmung ein. Ein 
Versuch, Besserung durch Laminektomie und Dekompression des Rückenmarks 
zu beseitigen, hatten keinen Erfolg, nach einigen Monaten ging die Kranke an 
tuberkulöser Gehirnhautentzändung zugrunde. Nach Ansicht des Verf.s kann 
die Lähmung nicht der Albee’schen Operation zur Last gelegt werden, da sich 
bei der Pott’schen Krankheit jederzeit Lähmungen einstellen können. Anderer- 
seits wird zugegeben, daß den Hammerschlägen für das Abmeißeln der Dorn- 
fortsätze und das Umdrehen der Kranken auf dem Operationstisch ‚das Eintreten 
der Lähmung begünstigen kann. Herhold (Hannover). 


55) Moreau (Bruxelles). La greffe d’Alb&e pour mal de Pott chez l’adulte. (Arch. 
franco-beiges d. chir. Nr. 11. 1922. August.) 


Bei Kindern hält M. die Alb&e’sche Operation für unangebracht, hier führen 
Ruhigstellung der tuberkulösen Wirbelsäule, Sonnenbestrahlung und kräftige Er- 
nährung fast stets zum Erfolg. Erwachsene können einer derartigen langdauernden 
Behandlung meistens nicht unterzogen werden, deswegen kommt bei ihnen die 
Albee’sche Operation in Betracht. 6 operierte Fälle von Erwachsenen werden 
beschrieben. 4 Fälle wurden geheilt, die Operierten konnten ohne Korsett gut gehen, 
1 Fall blieb ungebessert, die Schmerzen und die Eiterung blieben, bei 1 Kranken 
trat ein Zusammenbruch der Wirbel mit Lähmung der Beihe ein. Die Albee’sche 
Operation empfiehlt Verf. bei Erwachsenen, sie soll möglichst früh, ehe es zur 
Knickung der tuberkulösen Wirbel kommt, gemacht werden. Wenn Gibbus- 
bildung bereits vorhanden ist, so wird sie durch die Operation nicht mehr be- 
seitigt, aber fixiert, und eine Verschlimmerung verhütet. 

Herhold (Hannover). 


56) Marique. La greffe d’Albte et le mal de Pott chez l'enfant. (Arch. franco- 

beiges d. chir. Nr. 11. August. 1922.) 

Kurze Krankengeschichten über die bei 5 Kindern von 4—13 Jahren wegen 
Wirbeltuberkulose ausgeführte Albee’sche Operation. 4 Kinder wurden geheilt, 
bei 3 Kindern war die Wirbelsäule gerade, 1 hatte eine leichte Lordose. Beim 
5. Kind kein Erfolg, da sich das überpflanzte Schienbeinknochenstück durch 
Eiterung abstieß. Auch bei den übrigen Kindern war das überpflanzte Knochen- 
stück, wie sich durch Röntgenbild feststellen ließ, nach der Operation in 1— 2 Stücke 
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zerbrochen, ohne daß der Erfolg dadurch beeinträchtigt wurde. Bei Tuberkulose 
der Lendenwirbel hält Verf. die Alb&e’sche Operation für unnötig, da hierbei 
Gipskorsett und Allgemeinbehandlung zum Ziel führen. 

Herhold (Hannover). 


57) Lambrichts (Bruxelles). La greffe d’Albte et le mal de Pott chez l’adulte. 
(Arch. franco-beiges d. chir. Nr. 11. 1922. August.) 


Bericht über die bei 3 Männern und 1 Frau im Alter von 20—31 Jahren wegen 
Wirbelsäulentuberkulose ausgeführte Alb&e’sche Operation. Alle 4 wurden geheilt 
und konnten später ohne Korsett gehen. Nach der Operation wendet Verf. kein 
Gipskorsett an, er läßt die Operierten auf einer ebenen Matratze liegen. Die 
Albee’sche Operation sollte nach Verf. bei Pott’scher Krankheit möglichst früh 
gemacht werden, ehe es zur Knickung der Wirbel kommt, die Allgemeinbehandlung 
darf dabei nicht vernachlässigt werden, die Operation an sich ist wenig schwächend. 

| Herhold (Hannover). 


58) G. Girdiestone. The place of operations for spinal fixation in the treatment 
of Pott’s disease. (Brit. journ. of surgery vol. X. Nr. 39.) 


100 Fälle von operativer Fixation der Wirbelsäule bei Spondylitis tuberculosa, 
95 nach Albe&e, 5 mit verschiedenen osteoplastischen Verfahren behandelt. Opera- 
tionssterblichkeit 2%. Enderfolge: Günstige in 78 Fällen. Beschreibung eines 
Gipskorsetts mit Kopfbügel und anschließender Gipshose zur Vor- und Nach- 
behandlung. 

Operationen zwecks Fixation der Wirbelsäule wirken in keiner Weise radikal. 
Die völlige Ausheilung der Wirbelerkrankung und die Widerstandskraft des 
Körpers gegen die Tuberkulose müssen hinzukommen, um eine völlige Heilung 
zu gewährleisten. Die äußere Fixation der Wirbelsäule muß dauernd vor, während 
und nach der Operation durchgeführt werden, bis eine feste Stabilität des er- 
krankten Abschnitts durch Aushellung der Knochen und Bänder zugleich mit 
dem festen Halt des überpflanzten Spans gesichert ist. Bei Erwachsenen ist die 
hintere operative Fixation rationell und von großem Wert als Teil der konser- 
vativen Behandlung; bei jüngeren Kindern ist sie weniger zweckmäßig und nötig, 
und daher selten, wenn überhaupt je angezeigt. Mohr (Bielefeld). 


59) Gollanitzki (Astrachan). Zur Modifikation der Albteoperation. (Nowy chir. 
Archiv Bd. Il. Buch 3. S. 497—500. 1922. Nr. 7. [Russisch.]) 


In zehn Fällen wurde folgende Modifikation der Alb&eoperation ausgeführt: 
Durchmeißelung der Proc. spinosi in ihrer ganzen Länge, Anmeißelung beider 
Hälften an ihrer Basis, Infraktion und Knickung derselben bis zur Berührung 
mit den Proc. spinosi der Nachbarwirbel, deren Proc. spinosi gleichfalls halbiert 
und frakturiert werden. Nahtvereinigung der frakturierten Hälften der Proc. 
spinosi der Nachbarwirbel. Einfache Technik. Auskommen ohne Knochenspan. 

A. Gregory (Wologda). 


60) W.N. Schamow. Operative Wirbeisäulenfixation bei tuberkulöser Spondylitis. 
Chirurg. Hospitalklinik von Prof. S. P. Fedorow der Mil.-Med. Akademie 
in St. Petersburg. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 3. S. 430—485. Nr. 7 
und Nr. 8. S. 620—646. 1922. [Russisch.]) 
Literaturübersicht von 1009 Fällen von operativer Wirbelsäulenfixation bei 
tuberkulöser Spondylitis. 58 eigene Fälle, die operiert wurden im Zeitraum von 
Februar 1915 bis Mai 1922. Es werden beschrieben die Methoden der operativen 
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Wirbelsäulenfixation (Gibs, Albe&e, Henle-Watman, Halsted), die Indikation 
zur Anwendung genannter Methoden — so ist Alb&e vorzuziehen bei Erwachsenen 
und unbedeutender Kyphose, Halsted bei stark ausgeprägter Kyphose, bei Kindern 
und schwach entwickelten Proc. spinosi Henle-Watman. Ausführlich besprochen 
wird die Indikation zur Operation, die Technik verschiedener Operationsmethoden, 
Vorbereitung (Jodoforminjektionen, Bauchlage, innere Therapie: Arsenik, Eisen, 
Oleum jewris Azelli), Operieren in der Bauchlage und Gipsbetten zur Verhütung 
von Läsion der erkrankten Wirbelsäule bei tiefer Narkose, die Erschlaffung der 
kontrahierten Muskeln bewirkt; als Knochentransplantat fanden Anwendung 
Tibia, Rippe und Fibula. Entnahme des Knochentransplantats mit der Säge, 
genaue Röntgenkontrolle der erkrankten Wirbelsäule. Fixation von je zwei 
Wirbeln höher und niedriger der erkrankten Partie. Nach der Operation Bauch- 
lage bis 3 Monate, gute Nahrung, Luft, Sonne. Kongestive Abszesse keine. Kon- 
traindikation für die Operation, wenn sie nicht im Operationsfeld liegen. Abszesse 
werden aseptisch eröffnet, Sequester und pyogene Membran entfernt, Eingießen 
von Jodoformlösungen, Naht. Solche aseptische Inzision von kongestiven Abszessen 
ergeben nach vorhergegangener Wirbelsäulenfixation oft Heilung. Bei Vor- 
handensein von Paralysen ist die Operation gleichfalls auszuführen, falls der all- 
gemeine Zustand es erlaubt und Komplikationen seitens der Nieren fehlen. Nach 
der Operation oft Schwinden der Druckerscheinungen des Rückenmarks. Bei 
Paraplegien sowie schweren Formen von Spondylitis ist es ratsam, das Operieren 
mit Meißel und Hammer zu vermeiden, das leicht zu Trauma des Rückenmarks 
führen kann. Es wäre in diesen Fällen die Operation von Henle-Watman 
vorzuziehen, welche die Wirbeiknochen überhaupt nicht angreift. In schweren 
Fällen Vorbehandlung (Bauchlage usw.) durchaus notwendig, um den akuten 
tuberkulösen Prozeß zum Stillstand zu bringen. Bei schweren Formen bisweilen 
Kostotransversektomie nach M&nard angezeigt. Die 58 Fälle vom Autor waren 
meist schwere Fälle: Kongestive Abszesse 20, vollkommene Paraplegie 10, bei 
23 Patt. gleichfalls Apicitis. Von 58 Kranken wurden 52 operiert; in einem Fall 
wurde 2mal operiert — bei der ersten Operation wurde eine nicht genügende 
Zahl der Wirbel fixiert. Nach Albée und Henle-Watman wurde je 22mal 
operiert, nach Halsted 15mal. Das Transplantat wurde der Tibia 25mal ent- 
nommen, der Fibula und Rippe je 17mal. Von 58 Operierten starben in den ersten 
Monaten nach der Operation 9 — 2 von ihnen unmittelbar nach der Operation an 
Meningitis. Zu erwähnen wären folgende Fälle: Operation nach Halsted — 
beim Absägen der Proc. spinosi wurde zufällig der Wirbelbogen gleichfalls mit- 
genommen, beim Abheben der Proc. spinosi Druck auf die Medulla spinalis. Nach 
der Operation Paraplegie der unteren Extremitäten, der Blase und des Rektum. 
Dekubitus. Exitus letalis nach 1% Monaten. Im 2. Fall, am 8. Tag nach Ent- 
nahme des Tibiaspanes, Entwicklung einer schweren Osteomyelitis, an welcher 
Pat. nach 1% Monaten zugrunde ging. Amputation verweigert. Der entnommene 
Tibiaspan heilte per primam ein. Im Fall 3 wurde bei der Operation nach Henle- 
Watman der tuberkulöse Herd eröffnet, postoperative Fistel, sekundäre Infektion. 

In 4 Fällen trat Verschlechterung ein, in 2 von ihnen nach anfänglicher Bes- 
serung; Fall 1, Erkrankung des XI. und XII. Brustwirbels, 3 Monate nach der 
Operation schwere Dysenterie, 4 Monate nach der Operation keine Besserung, 
erhöhte Temperatur, Vergrößerung der Schmerzen und Kyphose, Absc. congestivus 
der Lumbal- und Inguinalgegend. Fall 2, Erkrankung der III. und IV. Brust- 
wirbel, Paraplegie, nach der Operation keine Besserung, erhöhte Temperatur. 
Nach 4 Monaten Absc. paravertebralis. Kostotransversektomie. Nach 7 Monaten 
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kein Resultat. Fall 3, Erkrankung des IV. Lendenwirbels; Absc. congestivus im 
linken. Hypogastrium, Operation, Heilung; nach 3 Monaten wiederum ein Eiter- 
herd — Entleerung, schwere senkundäre Infektion. Fall 4, Erkrankung des 
X. Brustwirbels, Absc. congestivus der rechten Lumbalgegend. Tuberkulose der 
rechten Niere. Nephrektomie. Nach 5 Monaten begann Pat. zu gehen, in kurzer 
Zeit bildete sich in der Lumbalgegend ein Absc. frigidus, Fistelbildung, sekundäre 
Infektion. Fall 1 muß durch die Unterernährung erklärt werden, keine Knochen- 
bildung, Resorption des Transplantats. Fall 2 schwere Infektion. In Fall 3 und 4 
wäre durch ein längeres Verbleiben der Kranken die Verschlimmerung vielleicht 
zu verhüten gewesen. Entfernte Resultate (Beobachtungsdauer I Jahr und mehr) 
konnten bei 25 Patt. nachgewiesen werden. Es starben von ihnen noch 2, einer 
nach 2 Jahren 4 Monaten an Meningitis, der andere nach 11% Jahren, Todesursache 
unbekannt. Bei 2 Patt. entwickelten sich Paraplegien, bei 2 keine Besserung. 
In den übrigen 29 Fällen klinische Heilung. A. Gregory (Wologda). 


61) Francis Harbitz (Christiania, Norwegen). Tuberculosis of the spinali cord 
with peculiar changes. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 5. 
1922. Februar 4.) 

Sekundäre Tuberkulose des Rückenmarks, in einem Fall von einer tuberku- 
lösen Meningitis längs der Gefäße ins Mark vordringend, im zweiten Fall als Solitär- 
tuberkel im dorsalen Abschnitt auftretend nebst ausgebreiteter Erkrankung 
anderer Organe. Bei beiden Kranken kam es zur Paraplegie und Wurzelsymptomen 
wie bei einem von den Meningen auf das Mark übergreifenden Tumor. 

Richard Gutzeit (Neldenburg). 


62) Albert H. Montgomery (Chicago). A sacral teratoma containing an embryonic 
scapula. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXIX. no.6. 1922. Fe- 
bruar 11.) 

5 Monate alter Knabe, sonst frei von Mißbildungen, mit einem Tumor in 
der Lendenwirbelgegend, welcher Fettgewebe und eine wohlgebildete rechte 
Skapula enthielt. Ein Stiel ließ sich bis unter den V. Lendenwirbeldornfortsatz 
verfolgen. Mit dem Wirbelkanal besaß aber das Teratom keine Verbindungen 
und wies auch bei der mikroskopischen Untersuchung kein Nervengewebe auf. 
Da das Kind normale Schulterblätter besaß, ist an eine bigerminale Bildung zu 
denken. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


63) Barré. Parapiegia da ferita, sopravvenuta quattro anni dopo la ferita; pig- 
mentazione al limite superiore della paralisi. (Soc. de neur. 1 febbraio 1923. 
Ref. Riv. osped. 1923. Januar 31.) 
Schußverletzung der Wirbelsäule 1915, Heilung ohne Störung. 1920 plötz- 

liche spastische Lähmung der Beine, Entfernung des Geschosses aus der Wirbel- 

säule, danach völlige Heilung. Mit der Lähmung hatte eine Pigmentierung der 

Haut oberhalb der Symphyse eingesetzt, auch diese verschwand nach Entfernen 

des Geschosses, die Höhe der Pigmentierung schnitt mit der Sensibilitätsstörung 

ab, die ebenfalls als eine Folge der Kompression des Rückenmarks durch das 

Geschoß angesehen wurde. Herhold (Hannover). 


64) Ernst Sahlgren. Fall av ryggmärgskompression orsakad av circumskrigt 
serös meningiti. (Hygiea Bd. LXXXIV. Nr. 15. S. 619. 1922. [Schwedisch.]) 
68jährige Frau. 1918 Fall eine Treppe herunter auf Rücken und rechte 

Hüfte. In der Folge wurde das rechte Bein schwächer. Schmerzen im Kreuz 
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und rechter Hüfte, Ameisenlaufen. 1920 Krankenhaus. Grobe Kraft beider 
Beine herabgesetzt. Sensorium in Ordnung. Zunahme der Schwäche, nach 
1 Jahr bettlägerig, Kontraktur der Hüften, Blasen-Mastdarmlähmung. Röntgen- 
bild unklar. Lumbalpunktion Druck 150. Laminektomie 7—11. Nach Frei- 
legung des Duralsackes Punktion in Höhe 9. Nach Aufschneiden der Dura fanden 
sich auf der Arachnoidea ein paar kaum daumennagelgroße osteoide Platten. Ent- 
fernung der Platten, dabei entleert sich reichlich Liquor unter Druck. Nach der 
Operation auffallende Besserung, die Kontrakturen gingen rasch zurück, doch 
starb die Pat. am 13. Tag an hypostatischer Pneumonie. Die Platten bestanden 
histologisch aus hyalinem Gewebe mit wenigen Zellen. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


65) Linck und Warstat. Zur Kenntnis der malignen Chordome in der Sakro-Coccy- 
gealregion, zugleich ein Beitrag zur Frage der Genese und Lokalisation maligner 
Chordome überhaupt. Aus der Univ.-Klinik f. Nasen-, Hals- u. Ohrenkrank- 
heiten, Geh.-Rat Stenger, und der Chirurg. Univ.-Klinik, Prof. Kirschner, 
Königsberg. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hit. 3. S. 612. 
1922.) 


Bei einem 6ljährigen Mann fand sich ein Tumor der Sakro-Coccygealregion. 
Die klinischen Symptome wiesen auf einen Geschwulstprozeß im unteren Rücken- 
marksabschnitt hin, während die Röntgenuntersuchung ergab, daß die Tumor- 
bildung auch das Kreuzbein durchsetzt hatte. Die Operation förderte ein weiches 
Geschwulstgebilde aus dem untersten Wirbelsäulen-Rückenmarksabschnitt zutage. 
Die histologische Untersuchung zeigte, daß es sich um ein malignes Chordom 
handelte. Dies ist der 8. veröffentlichte Fall von malignem Chordom der Sakro- 
Coccygealgegend. Die 13 übrigen Fälle der Literatur hatten ihren Sitz im Clivus 
Blumenbachii bzw. an der Schädelbasis. 


Die Ausführungen über Sitz und Entstehung der malignen Chordome gipfeln 
in folgender Zusammenfassung: 

im Embryonalleben lassen sich an bestimmten Stellen des Chordaverlaufes 
Komplexe von Chordazellen außerhalb der Wirbelschädelbasisanlage in unmittel- 
barer Beziehung zu den umgebenden bindegewebigen Weichtellen feststellen, 
und zwar an der dorsalen und ventralen Fläche des absteigenden Clivus Blumen- 
bachii, in der Fuge zwischen Epistropheus und Schädelgrund und an der dorsalen 
und ventralen Fläche der Sakro-Coccygealregion. 


Diese Lokalisation und die sich daraus ergebenden geweblichen Beziehungen 
sind nicht zufällig, sondern in der Anlage und Entwicklung der Chorda dorsalis 
an sich und im Verhältnis zu der Anlage des Wirbelschädelskeletts gesetzmäßig 
begründet. 

Die malignen Chordome entstehen aus Chordazellen, welche ihren prolifera- 
tionsfähigen frühfötalen Charakter bewahrt bzw. zurückgewonnen haben; sie sind 
in ihrem Vorkommen beschränkt auf die Partien, wo im Embryonalleben Chorda- 
komplexe außerhalb des Wirbelschädelbasisskeletts nachweisbar sind. 

Daraus ergibt sich, 1) daß die frei vorkommenden Chordakomplexe durch ihre 
Lage im Bindegewebe besonders befähigt sind, ihren Zellcharakter zu bewahren 
bzw. zurückzugewinnen; 2) daß die Chordakomplexe in ihrer freien Lage zu ge- 
schwulstiger Entartung besonders disponiert sind; 3) daß der Ort ihres Vorkommens 
für maligne Chordome typisch ist. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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66) P. Rebierre. Syndrome de Klippel-Fell et spondylites. Un homme sans cou 
avec syndrome hétérolatéral de XII droit et de X, XI et C, gauches. (Presse 
méd. 1923. no. 40. Mai 19.) 


Als Klippel-Feil’scher Symptomenkomplex wird die Trias: Verkürzung des 
Halses, Beschränkung der Bewegungsfreiheit des Kopfes, weit herabreichende 
Behaarung zusammengefaßt. Die Verkürzung des Halses ist in den meisten 
Fällen durch eine Verschmelzung des Atlas mit dem Occiput bedingt, die entweder 
kongenital oder durch Spondylitis veranlaßt ist und in einzelnen Fällen auch nur 
angedeutet sein kann (Spina bifida). Die bisher mitgeteilten Fälle, bei denen 
vereinzelt auch trophische Störungen im Bereich der Extremitäten beobachtet 
wurden, werden kurz angeführt und durch eine weitere Beobachtung bereichert: 
24jähriger Mann mit der Klippel-Feil’schen Trias und Schmerzen im Bereich des 
Halses, die im Zusammenhang mit einer früheren Rippenfelleiterung zunächst an 
Spondylitis tuberculosa denken ließen. Außerdem fand sich heisere Stimme, 
Hypästhesie des Gaümens, fehlender Würgreflex, Inversion des oculo-cardialen 
Reflexes. Dazu bestand rechtseitige Zungenatrophie mit fibrillären Zuckungen, 
linkseitige Hautanästhesie zwischen Clavicula, Acromion und Trapeziusrand. 
Die Röntgenuntersuchung ließ Verschiebung der vier ersten Halswirbel erkennen, 
von denen der II.—IV. miteinander verschmolzen waren, so daß nur die freien 
Dorntfortsätze. eine Zählung ermöglichten. Der Atlas zeigte weitgehende Ver- 
schmelzung mit dem Occiput, so daß eine Aufnahme von vorn nach hinten nur 
eirfen Halswirbel erkennen läßt. Das Fehlen des Halses wurde zuerst im 3. Lebens- 
jahr des Pat. beobachtet und auf einen Fall zurückgeführt, der jedoch nicht als 
ätiologisches Moment in Betracht kommen kann. Die Erscheinungen von seiten 
der Nerven traten erst allmählich im Lauf der Jahre ein und können nach der 
Auffassung der Verff. dadurch bedingt sein, daß die offenbar kongenitale Anomalie 
weniger durch eine krankhafte Anlage als durch intrauterine Spontilis bedingt 
ist, die im postfötalen Leben wieder aufflackern und Verschlimmerung bedingen 
kann. Das gleiche trifft vielleicht auch für viele Formen der Sakralisation des 
V. Lendenwirbels zu. Anführung eines Falles mit Spina bifida und Sakralisation 
des V. Lendenwirbels, bei dem es erst im 40. Lebensjahr unter dem Einfluß eines 
Traumas bzw. einer gleichzeitigen Arthritis. zur Störung im Bereich der Wurzel 
des Ischiadicus gekommen war. M. Strauss (Nürnberg). 


67) Sofus Widerde. Om Hibbs operation til ossifikation av hvirvelsöllen. (Norsk 
Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 9. S. 677. 1922. [Norwegisch.]) 


Verf, empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Hibbs’sche Operation, die 
er bei dem Autor selbst gelernt und über die er in der europäischen Literatur 
keine Berichte gefunden hat, Russel A. Hibbs verwendet seine Operation seit 
dem Jahre 1911, die Methode strebt eine diffuse Knochenbildung zwischen den 
erkrankten und den oberhalb und unterhalb gelegenen Wirbeln an. 1918 konnte 
Hibbs über 210 Fälle berichten (Journ. of the amer. med. assoc. 1918, S. 1372). 
Operation 1911—1915. 175 geheilt (74,7%), 31 gestorben (15%). Keine Infek- 
tion, keine primäre Mortalität. Alter der Patt. 1—50 Jahre, Durchschnitt 14 Jahre. 
35 Patt. hatten Rückenmarkssymptome, davon wurden 30 geheilt. Lähmung ° 
ist keine Gegenindikation. Die Operation kann man immer da anwenden, wo die 
Wirbelsäule ihre Festigkeit verloren hat, bei noch fehlender Deformität, um eine 
Deformität in ihrem Weiterschreiten aufzuhalten und um eine schmerzende Wirbel- 
säule zu versteifen. 1) Bei Spondylitis tbc. 2) Bei progressiver Kyphoskoliose. 
3) Bei schmerzhaften posttraumatischen Zuständen, Frakturen und Luxationen 
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und 4) bei Spondylolisthesis.. Technik: Längsschnitt, der sich auf mindestens je 
zwei oberhalb und unterhalb gelegene gesunde Wirbel erstrecken muß. Einschnitt 
auf das Periost der Proc. spinosi und Spaltung des Lig. interspinale. Abhebelung 
der Weichteile nach beiden Seiten mit dem Periost. Tamponade zur Blutstillung. 
Vorgehen von oben nach unten. Wieder oben beginnend werden mit dem Ele- 
vatorium die Weichteile nach den Seiten zu abgeschoben, bis zur Freilegung 
der seitlichen Gelenkverbindungen. Dann wird, wieder oben beginnend, mit 
einem kleinen scharfen Löffel der Knorpel in den freigelegten Gelenken entfernt. 
Dann wird mit einem kleinen Meißel von oben nach unten, rechts und links, von 
jeder Lamina ein kleines Knochenstückchen losgeschlagen, nach unten umge- 
schlagen, so daß eine Knochenbrücke zwischen den beiden Wirbeln entsteht. Zum 
Schluß Frakturierung der Proc. spinosi mit der Knochenzange an der Basis und 
Einschlagen nach unten. Dann Weichteilnaht. Gipsbett oder Gipskorsett. 
8 Wochen Bettruhe. %—1 Jahr Korsett. — Verf. hat selbst 7 Fälle von Spondyl. 
tbc. mit Erfolg operiert, außerdem einen Pat. mit ständigen Schmerzen in der 
Wirbelsäule auf traumatischer Grundlage. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


68) Mouchet et Roederer. Anomalie vertèbrale prise pour un mal de Pott. Soc. 
de pédiatrie. Séance du 15. mai 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 43. 1923.) 


Vorstellung eines 20jährigen Mannes, der in seiner frühesten Kindheit und 
später mit 17 Jahren wegen Pott’scher Krankheit behandelt wurde. Das Röntgen- 
bild zeigt eine angeborene Mißbildung des X. und XI. Brustwirbels. 

Lindenstein (Nürnberg). 


69) Lance. Resultats du traitement dans les scolloses graves. Soc. de pédiatrie. 
Séance du 15. mai 1923. ‚(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 43. 1923.) 


Vorstellung von acht Mädchen. Die Behandlung besteht in nach und nach 
zunehmender Redression in einem Zelluloidkorsett. Das Korsett wird nach einem 
Abguß hergestellt, der in maximaler Korrektur in einem Spezialapparat des Vortr. 
gemacht wird. Das Korsett wird Tag und Nacht getragen. Im Korsett werden 
Atemübungen gemacht; zum Zweck mediko-mechanischer Behandlung und 
Massage der Rückenmuskulatur wird das Korsett täglich abgenommen. Voll- 
kommenes Redressement wird nach einigen Monaten erreicht, dann muß für 
mehrere Jahre noch ein Korsett getragen werden und gymnastische Übungen vor- 
genommen werden. Bei Skoliosen ohne knöcherne Veränderungen kann vollkom- 
mene Heilung erzielt werden; bei Veränderungen am Skelettsystem kann man nur 
eine mehr oder weniger weitgehende Besserung der Krämmung erzielen durch 
kompensatorische Gegenkrümmung. Besserung -der Schulterhaltung, der Thorax- 
form und der Ausdehnungsfähigkeit ist erheblich. Die Besserung des Allgemein- 
befindens ist bei der Behandlung augenfällig. Die Resultate sind dauernde, wenn 
das Korsett genügend lange Zeit getragen wird und die gymnastischen Übungen 
eifrig betrieben werden. Lindenstein (Nürnberg). 


70) R. Sträter. Die operative Versteifung der Wirbelsäule bei der Spondylitis 
tuberculosa. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. 
S. 313—324. 1923. März.) 


Von 33 operativ versteiften Wirbeltuberkulosen (28mal nach Albe&e, 5mal 
nach Henle) der Bonner Klinik (Garr é) sind 7 = 20% gestorben, 2 = 6% befinden 
sich in schlechtem Zustand, 4 = 12% (im letzten Jahr operiert) sind gebessert, 
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18 = 55%, sind klinisch als geheilt zu betrachten. Die Erfolge, besonders die 
Früherfolge sind ausgezeichnet. Es gelingt fast stets, die Insuffizienzerschei- 
nungen der Wirbelsäule zu beseitigen. Dadurch kann eine klinische Heilung 
vorgetäuscht werden, während der tuberkulöse Prozeß seinen Fortgang nimmt. 
Das Auftreten von Senkungsabszessen und von durch Abszeßdruck bedingten 
Lähmungen laßt sich nicht immer vermeiden. Die Operation erzielt nur eine 
Schienung der Wirbelsäule. Die Allgemeinbehandlung und die lokale Röntgen- 
behandlung darf nicht unterbleiben. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule im allt- 
gemeinen wird nicht wesentlich beeinträchtigt. In Frühfällen vermag die Opera- 
tion die Entstehung eines ausgesprochenen Gibbus zu verhindern. Bei bereits 
ausgebildetem Buckel tritt trotz Operation eine oft sehr erhebliche Verstärkung 
des Gibbus auf, die auf eine Zunahme der Biegung des Spanes beruhen kann. 
Eine Einknickung des Spanes zur besseren Anlegung und zum Ausgleich der 
Krümmung schadet nicht, da die Bruchstelle des Spanes durch Callusbildung 
knöchern verhellt.e.. zur Verth (Hamburg). 


71) Fraenkel. Über Spondylitis acuta infectiosa und Rückenmarkserkrankungen. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1 u. 2.) 


Verf. beschreibt einige Fälle im Anschluß an Verletzung, bzw. an eitrige 
Rippenfellentzündung und Nackenkarbunkel. Die Fälle verliefen alle sehr rasch 
tödlich. Rückenmark und Seitenhäute sind mit beteiligt. In einem Fall kam 
es zu einem chronischen Bild des Prozesses. Über die Durchsetzung der Mark- 
räume mit Eiter klärt uns das Röntgenbild nicht auf, selbst dann nicht, wenn 
einzelne Spongiosabällchen oder Gruppen solcher abgestorben sind. Erst der 
Ausfall von Knochengewebe macht sich auf der Röntgenplatte durch das Auftreten 
von Lichtungsbezirken bemerkbar. Das negative Ergebnis der Röntgenunter- 
suchung in derartigen Fällen darf also ganz und gar nicht im Sinn einer Inte- 
grität der Wirbelkörper gedeutet und gegen die Diagnose einer sich auf be- 
stimmte klinische Erscheinungen stützenden Annahme einer akuten Spondylitis 
verwertet werden. Gaugele (Zwickau). 


72) Henri Bardy. Om rakifixation enligt Albte’s metod. (Finska Läkaresällskapets 

Handlingar Bd. LXV. Nr. 5 u. 6. 1923. [Schwedisch.]) 

Bericht über fünf Fälle. In keinem. Fall Verschlimmerung. Das Trans- 
plantat heilte in allen Fällen reizlos ein. Verf. berichtet über ein einfaches impro- 
visiertes Instrument, das sich bei diesen Operationen als sehr wertvoll erwiesen 
hat. Verf. verwendet als Meißel einen einfachen Kittspatel, der selbst geschliffen 
wird. Parallel der Meißelfläche bringt Verf. im Abstand von je % cm Kerben 
an. Man kann so immer feststellen, wie tief man mit dem Meißel ist. Mit diesem 
Meißel lassen sich die Dornfortsätze leicht und ohne Anwendung eines Hammers 
spalten. Der Eingriff wird dadurch ein viel schonender. Mit dem breiten und 
dünnen Meißel läßt sich auch die Knochenspange vom Schienbein mit Leichtigkeit 
losschlagen. | Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingengs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh, Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, A. BORCHARD, G. PERTHES, 
in Bonn in Charlottenburg in Tübingen 


51. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 





Nr. 16. Sonnabend, den 19. April 1924. 








Inhalt. 
Originalmitteilungen: ; . 
I. H. Küttner, Der Pruritus als prāmonitorisches Symptom bei malignen Tumoren. (8. 824.) 
II. @. Hoets, Zur Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (B. 826.) 
IIL F. Loeffler, Tenotomie der langen Rückenstrecker auf der Rippenbuckelseite bei Bkoliosen. 
(8. 828.) 
IV. A. Abrashanow, Operative Behandlung der Verkürzung der unteren Extremität. (B. 882.) 
V. E. Metge, Erbrechen als Komplikation der Gastroenterostomie. (8. 884.) 
VI. W. Lehmann, Zur Wirkungsweise der periarteriellen Sympathektomie. (8. 833.) 
VD. L. Meosskowicz, Abdomino-anale Resektion eines hochsitzenden Rektumkarzinoms. (8. 840.) 
Berichte: 1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. (S. 843.) 
Brust: 2) Graham, Brustchirurgie. (B. 888.) — 3) Ridier u. Berkheiser, Arteriosklerose der Brust- 
bzw. Bauchaorta mit Rückenschmerzen. (8. 870.) — 4) Reich, Einseitiger Zwerchfellhochstand. 
(8. 870.) — 5) Haenisch, Röntgendiagnose des Aneurysma der Aorta descendens. (8.870.)— 6) Parim, 
Ligstur der A. anonyma. (3.871.) — 7) Beresmegowski, Entfernung der Thoraxzgeschwülste. 
(8. 8711.) — 8) Naegeli, Zwerchfellwunden. (8. 871.) — 9) Kraske, Atrophische und hyper- 
tzophische Hängebrust. (8. 872.) — 10) Rose und 11) Leeb, Brustkrebs. (8. 872.) — 12) Linberg, 
Posttyphöse Bippenchondritis. (8. 872.) — 13) Webb u. Gilbert, Rippenbruch durch Husten. 
(8. 878.) — 14) Kahn, Spontaner Pneumothorax ohne Tuberkulose. (8. 873.) — 15) Leckie, 
Empyem mit Anserobeninfektion. (8. 878.) — 16) Berge, 17) Antongiovanni und 18) Silliti, 
Pleuraempyem. (8. 878.) — 19) Nissen, Bronohusunterbindung. (8. 874.) — 20) Sultan, Phrenicus- 
exairese bei einseitiger Lungentuberkulose. (8.875.) — 21) Ameuille, Lungenkrebs. (8. 875.) — 
22) Singer u. Graham, Lungenabszeß. (8. 875.) — 28) Masci, Lungenechinokokkosis. (8. 875.) — 
2) Gardener, Lungenabszeß nach Tonsillektomie. (8. 876.) — 25) Polgär, Seitene Fehlerquelle 
der Lungenspitsendurchleuchtung. (8. 876.) — 28) Fleisohner, Lobäre und interlobäre Lungen- 
prosesse. (8. 876.)— 77) O6n&vrier u. Rebin, Lungenerweiterung beim Kinde, durch Pneumothorax 
geheilt. (B. 877.) — 28) Brüning, Operation an den Hersnerven bei Angina pectoris. (3. 878.) 
Bauch: 29) Benssiel, Anästhesie des Plexus mesentericus durch Novokaineinspritzung in die 
Gegend der Radix mesenterli. (8. 878.) — 80) Yutierrez, Splanchnicusanästhesie. (8. 878.) — 
81) Kosenburg, Chirurgische Abdominalerkrankungen und Malaria tropica. (3. 879.) — 82) Frik 
und 88) v. Tenubern, Pneumoperitoneum. (8. 879.) — 84) Ohme Autorenangabe, Der chronisch 
. kranke Bauch. (8. 880.) — 85) Sausby u. Siperstein, Intraperitoneale Zitratbluttransfusion. 
(8. 880.) — 86) Kompf, Körpereigenes flüssiges Fett bei maligner intermittierender adhäsiver 
Peritonitis. (S. 881.) — 87) Sauv6, Peritonitis. (8. 881.) — 88) Tomoin, Behandlung der tuber- 
_ kulösen Peritonitis. (8. 882.) — 89) Feuwick, Zungensymptome bei Bauchsepsis. (8. 882.) — 
a0) Baumäun, Subphrenische Abszesse. (8. 882.) — 41) Tonckhofl, Stieldrehung innerer Organe, 
(8. 882.) — 42) Eastman, Präventivmaßnahmen gegen Bauchabezesse. (8. 883.) — 48) Gorelin, 
Betroperitoneale Lipome. (8. 888) — 44) Kornyrew, Omentum in der dringlichen Bauchchirurgie. 
(8. 884.) — 45) Glibride, Gastropexie durch Netzraflung. (8. 884.) — 46) Aza, Tumor des Mosen- 
terlums. (8. 884.) — 47) Leone, Magensyphilis. (8 884.) - 48) Steiohele, Perforiertes Magon- und 
Duodenalgeschwür. (8. 885.) — 49) Bauer, Wesen der Magenstraße. (9. 880.), 
Bekanntmachung. (8. 886.) 


16 


824 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16. 


I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. H. Küttner. 


Der Pruritus als prämonitorisches Symptom 
bei malignen Tumoren’). 


Von 
Prof. Dr. Hermann Küttner. 


Vor kurzem erinnerten mich zwei Fälle von Magenkarzinom, bei denen bereits 
monatelang vor dem Manifestwerden des Krebses ein unerträgliches Hautjucken 
bestand, daran, daß mir schon öfter von derartigen Patt. über Pruritus geklagt 
worden war, ohne daß ich diesem Symptom nähere Beachtung geschenkt hatte. 
In den beiden erwähnten Fällen, welche kräftige Männer in den fünfziger und 
sechziger Jahren betrafen, war aber der Befund so auffallend, daß man um den 
Gedanken eines Zusammenhanges nicht herumkam. Beide Kranken waren ohne 
ersichtliche Ursache an dem Hautjucken erkrankt, das sie zunächst nur wenig 
beeinträchtigt hatte, dann aber immer mehr zunahm und schließlich nach 2- und 
3monatlichem Bestehen fast unerträglich wurde. Um diese Zeit traten dann auch die 
ersten Symptome von seiten des Magens auf, die anfänglich mit der Nachtruhe- 
störung und dem Gebrauch vieler Medikamente in Zusammenhang gebracht und 
infolgedessen nicht ernst genommen wurden. Erst nach Monaten, als bei unver- 
mindertem Hautjucken die Magenerscheinungen immer mehr zunahmen, führten 
sie zum Arzt, der dann das Karzinom nachwies und die Zuziehung des Chirurgen 
veranlaßte. Der Pruritus war in beiden Fällen ein generalisierter, außer Kratz- 
effekten waren keine Hautveränderungen nachweisbar. Ikterus, Diabetes bestand 
nicht, auch waren die Kranken noch in gutem Ernährungszustande gewesen, als 
das Jucken einsetzte, so daß auch ein kachektischer Pruritus nicht angenommen 
werden konnte. In beiden Fällen hat es sich um äußerst bösartige Krebse gehandelt, 
die inoperabel waren, so daß das Experimentum crucis fehlt: das Aufhören des 
Pruritus nach der Resektion des Karzinoms. Dagegen verfüge ich über einen 
älteren Fall, bei dem der Pruritus sich nach der Radikaloperation sehr wesentlich 
gebessert hat, ein Umstand, dem damals keine grundsätzliche Bedeutung bei- 
gemessen wurde. Ich bin dem Fall jetzt nachgegangen, habe aber über das weitere 
Schicksal des Pat. — Wiederauftreten des Pruritus bei Rezidiv? — infolge der 
veränderten Verhältnisse im Osten nichts erfahren können. 

Der ganze Zustand gemahnte mich lebhaft an den Pruritus, wie ich ihn bei 
Fällen von Lymphogranulom und Leukämie viel häufiger gesehen habe und wie 
er auch hier als Initialsymptom auftreten kann, ehe das Grundleiden klar wird. In 
der chirurgischen Literatur, soweit sie mir zugänglich war, fand ich nichts über 
den Gegenstand, deshalb wandte ich mich an Herrn Geheimrat Jadassohn, dem 
ich für seine freundliche Unteistützung sehr zu Dank verpflichtet bin. Ihm 
war die Tatsache des Vorkommens eines quälenden Pruritus bei malignen Tumoren 
wohl bekannt, seine näheren Nachforschungen ergaben aber, daß auch die der- 
matologische Literatur darüber nur sehr weniges enthält und dieses wenige 


1 Vorgetragen bei der VIII. Tagung der Südostdeutschen Ohirurgen-Vereinigung am 
16. Februar 1924, 
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eigentlich nur in kurzen Bemerkungen. So finden sich Angaben bei Wickham!®, 
Besnier et Doyon?, Jadassohn“® und Sack®. 

Was sich ergibt, ist folgendes: Es darf als unzweifelhafte Tatsache angesehen 
werden, daß Pruritus bei malignen Tumoren nicht allzu selten vorkommt. Nament- 
lich sind es Abdominalkarzinome, insonderheit solche des Magens und der Leber, 
welche mit qualvollem Hautjucken einhergehen können, und zwar wird der Pru- 
ritus nicht etwa nur im kachektischen Stadium oder beim Ikterus, dem ein primäres 
oder sekundäres Leberkarzinom zugrunde liegt, beobachtet, sondern es kommt ihm 
bisweilen, wie in unseren Fällen, die Bedeutung eines prämonitorischen Sym- 
ptomes zu, da er schon zu einer Zeit auftreten kann, in der die Patt. sich im 
übrigen noch vollkommen wohl fühlen. Meist wird dann án einen nervösen 
oder bei älteren Leuten auch an einen senilen Pruritus gedacht. Außer bei 
abdominalen Karzinomen ist er auch bei Krebsen der Wangenschleimhaut und der 
Zunge beobachtet worden (Besnier-Doyon), Tumoren, die ja trotz aller Ver- 
schiedenheiten auch zu den Karzinomen des Verdauungstraktus gerechnet werden 
müssen. 

Das Jucken kann bei diesen Formen nach Jadassohn »sine materia«, d.h. 
ohne nachweisbare Hautveränderungen, auftreten, es kann zu Kratzeffekten 
Veranlassung geben, ohne daß dies unbedingt die Regel ist; es können aber auch 
uncharakteristische, bald mehr ekzematöse, bald mehr pruriginöse Hautläsionen 
vorhanden sein. In der Mehrzahl der Fälle ist das Jucken generalisiert, indessen 
wird auch von einem lokalisierten, z. B. analen oder genitalen Pruritus bei ma- 
lignen Geschwülsten berichtet. Irgendwie charakteristische Besonderheiten kom- 
men diesem Pruritus nicht zu. 

Pathogenetisch dürften vor allem autotoxische Schädigungen eine Rolle 
spielen, bei denen entweder Abbauprodukte des bösartigen Tumors selbst oder 
die durch ihn bedingten Abweichungen im Chemismus der erkrankten Organe in 
Frage kommen (Jadassohn). Friedrich Müller spricht direkt von Giften, 
die im Karzinom produziert werden. In vorgeschrittenen Fällen ist auch an die 
Trockenheit und schlechte Ernährung der Haut zu denken. 

Daß auch andere maligne Tumoren als Karzinome solche Zustände bedingen 
können, erscheint wahrscheinlich. In der dermatologischen Literatur wird ein 
Fall von Blaschko viel zitiert, in dem ein damals als Lymphosarkom gedeuteter, 
mit starkem Pruritus einhergehender Tumor operativ entfernt wurde, worauf das 
Hautjucken verschwand, um bei einem Rezidiv zurückzukehren. Mir scheint es 
hier, ebenso wie bei einem ähnlichen Fall von Fordyce*, wahrscheinlicher, daß 
der Halstumor zur Lymphogranulomatose gehört hat, bei der ja Pruritus, ver- 
schiedene Prurigoformen und generalisierte Dermatitiden mit Exfoliationen eine 
weit bekanntere Rolle spielen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß man bei Patt., die ohne irgendwelche nach- 
weisbare Ursache einen anhaltenden Pruritus bekommen, zumal wenn sie im Krebs- 
alter stehen, an die Möglichkeit eines Karzinoms, vor allem eines abdominalen 
Tumors denken und seine Nachforschungen entsprechend einrichten soll, da 
eben der Pruritus in diesen Fällen ein diagnostisch wichtiges Warnsymptom 
sein kann. 


2 Bull. de la Soc. de Derm. et de Syphilis 1903. 8. 242. 

3 Traduction de Kaposi Bd. II. S. 7833. 1891. 

4 Stoffwechselanomalien bei Hautkrankheiten 1904. S. 62/63. 

5 Mraçek’s Handbuch der Hautkrankheiten. Bd. IV. Hft. 2. 8. 247. 
6 Arch. of dermatol. and syphil. Bd. VIII. Nr. 1. S. 149—160. 1923. 
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II. 
Zur Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 


Von 
Prof. G. Hotz in Basel. 


Der Aufsatz gleichen Titels von Gregory in Nr. 1 dieses Zentralblattes und 
die Berichte von Grekow, Finikow, Hesse u. a. über ihre langjährigen Er- 
fahrungen am 15. Kongreß Russischer Chirurgen (referiert Zentralorgan für die 
gesamte Chirurgie Bd. XXI, 1923) veranlaßten mehrfache Anfragen über meine 
frühere Publikation und die seitherige Bewährung dieses Verfahrens, welche ich 
bitte, an dieser Stelle beantworten zu dürfen. Mein Aufsatz über Jodbehandlung 
erschien 1912 in denMitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
Bd. XXV, S. 100 und in den Sitzungsberichten der Physikalisch- Medizinischen 
Gesellschaft zu Würzburg 1912. Ich empfahl damals 1) intramuskuläre Injektion 
von 3—10 (1—5) ccm folgender Lösung: Jodoformglyzerin 10% —%,0, Tet. jodi 
10% —10,0. 2) Jodtinktur zur Injektion in Fisteln. Jodoformplombe in Defekte 
tuberkulös zerstörter Knochen und Weichteile nach der Ausräumung. 3) Aus- 
gedehnte Hautanstriche mit 10% iger Jodtinktur abwechselnd an Brust, Abdomen, 
Oberschenkel in Intervallen von 3—4 Tagen. Eingehende Untersuchungen über 
die Einwirkung verschiedener Methoden der Jodbehandlung auf das Blutbild bei 
Tieren, Gesunden und Kranken wurden von meinem damaligen Schüler Wilhelm 
Weil in seiner Dissertation Würzburg 1913: »Experimentelle Untersuchungen über 
den Einfluß des Jodoforms und Jods auf das Blutbild« mitgeteilt. Die Jodbe- 
handlung erzeugt bei Gesunden und bei Tuberkulösen eine erhebliche absolute 
Vermehrung der Lymphocytose bis zu 40 und 60%, welche durch wiederholte 
Applikation dauernd erhalten und kumuliert werden kann. Zur Erklärung der 
von uns klinisch beobachteten vorzüglichen Heilwirkung wies ich hin auf die von 
Bergel gefundene lipolytische Eigenschaft der Lymphocytenfermente, auf das 
Bestehen Iymphocytärer Entzündungsherde bei gewissen fetthaltigen Bakterien 
(Tuberkulose, Aktinomykose, Lepra, Lues) und auf die empirisch längst bekannte 
Heilwirkung des Jods bei diesen Infektionen, und erwähnte die Beobachtung von 
Cantani und Turmann, daß durch Jod die toxische Wirkung des Tuberkulins 
herabgesetzt, und daß nach vorheriger Jodbehandlung die künstliche Infektion 
mit Tuberkelbazillen gehemmt wird. Unsere Beobachtungen ergaben ferner 
häufig vorübergehende Fiebertemperaturen und öfters deutliche lokale Herdreak- 
tionen, welche ich glaubte auf eine Mobilisierung von Abwehrstoffen beziehen zu 
dürfen. Die praktische Verwendung des Jodoforms bei Tuberkulose geht auf 
Moleschott zurück, sie wurde von Mikulicz, Bruns u. a. schon 1888 bestätigt. 
In den mit Weil durchgeführten Untersuchungen und in unseren angeführten Mit- 
tellungen glaubte ich für die Wirkung des Jods, welches als Jodkali auch von Bier 
empfohlen wurde, eine Erklärung geben zu können. Als Sekundärarzt der Würz- 
burger Chirurgischen Klinik, unter Herrn Geheimrat Enderlen, war mir die 
Führung des Ambulatoriums übertragen. Die baulichen und hygienischen Ver- 
hältriisse des alten Juliusspitals waren für die stationäre Behandlung chirurgischer 
Tuberkulosen sehr wenig geeignet. Knochen- und Gelenktuberkulose waren da- 
mals in Würzburg und Umgebung sehr verbreitet. Wir mußten, wenn möglich, 
die Behandlung ambulant durchführen. In dieser Notlage fanden wir in der Jod- 
behandlung eine vorzügliche Unterstützung, so daß ich über 81 Fälle berichten 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16. 827 


konnte, von welchen 64 günstig zur Ausheilung kamen. Inzwischen kam die Helio- 
therapie und die Röntgenbehandlung in Aufschwung. Mein Wegzug und die 
Übernahme anderer Pflichten, die Kriegsereignisse hinderten die weitere wissen- 
schaftliche Verfolgung dieser Arbeiten. Vom Sanitätsamt Karlsruhe mit der 
Leitung der Lazarette für chirurgische Tuberkulosen in Dürrheim betraut, hatte 
ich reiche Gelegenheit, die Jodbehandlung fortzusetzen in Verbindung mit Sol- 
bädern, Sonnen- und Röntgentherapie (Münchener med. Wochenschrift 1917, 
S. 1213). Wir gaben Jod als Jodeisen, ferner als Einreibungen mit 10% iger Jod- 
thionsalbe, analog den Kapesser’schen Schmierkuren und als Jod- Jodoformglyzerin- 
lösung zu Injektionen. Die Ergebnisse ließen sich den Mitteilungen aus Hoch- 
gebirgssanatorien als gleichwertig zur Seite stellen. 

Bei der chirurgischen Tuberkulose verfügen wir im Gegensatz zur Lungen- 
tuberkulose über ein mannigfaltiges Rüstzeug, welches gegenüber früher die 
Heilungsaussichten konservativer Behandlung unerwartet günstig gestaltet hat, 
so daß wir dem Hochgebirge oder der See längst nicht mehr eine Monopolstellung 
einräumen müssen (Hohenlychen!). Andererseits wird man jedem Kranken, so- 
weit es die finanzielle Belastung zuläßt, die summierten Heilfaktoren, auch die 
Gebirgsbehandlung, zuteil werden lassen. Im Gebirge läßt sich der Winter vorteil- 
hafter ausnutzen. Dies der Grund, warum ich heute nicht mehr, wie vor 12 Jahren, 
über Ergebnisse der reinen Jodbehandlung berichten kann, welche als alleinige 
Therapie unter ungünstigen Bedingungen den russischen Ärzten bei einem sehr 
großen und lange beobachteten Material die von ihnen gerühmten Resultate er- 
geben hat. 

Die Tätigkeit in Freiburg und Basel brachte kein großes Tuberkulosematerial 
und außerdem die Möglichkeit, die Kranken nach Höhenstationen zu bringen. Die 
Jod-Jodoformbehandlung habe ich die Jahre hindurch regelmäßig fortgeführt als 
Plomben, Fistelausspritzungen, Injektionen in Gelenke, Abszesse, intramuskulär, 
intraperitoneal, ins Cavum Retzii und als Einreibungen mit Jodthionsalbe. Im 
Laufe der Jahre habe ich vier Fälle von Jodintoxikation beobachtet: Pulssteige- 
rung und Verwirrungszustände, und zwar auch nach geringen Dosen von 2—4g. 
Mit individueller Überempfindlichkeit einzelner Pat. müssen wir rechnen. Die 
Folgen gingen nach 4—8 Tagen völlig zurück. Bei Gelenk- oder Abszeßinjektion 
wurde punktiert, das Jod ausgewaschen. Es empfiehlt sich bei allen Jodbehan- 
deiten eine genaue Beaufsichtigung der Pulskurve. Hier zeigen sich die Störungen 
zuerst, und ein Pulsanstieg auf 110 über mehrere Tage verbietet zunächst die Fort- 
setzung des Mittels. Dauernde Schädigung: Basedow, Nephritis, habe ich nicht 
beobachtet. Wegen des Jodismus habe ich die großen Dosen verlassen und empfehle 
nur I—4ccm der Jod-Jodoformlösung zu injizieren und eine Einspritzung von 
2%iger Novokainlösung vorauszuschicken zur Milderung der Schmerzhaftigkeit. 
Die Injektion wird nach 2—4 Wochen wiederholt. Unsere fortgesetzten Blut- 
untersuchungen und Harnkontrollen zeigen, daß auch diese reduzierten Dosen 
genügen. 

Meine Empfehlung der Jodbehandlung von 1912 darf ich heute durchaus 
aufrecht erhalten, und zwar hauptsächlich auf Grund von Erfahrungen an solchen 
Kranken, die zu weit heruntergekommen waren, als daß wir sie hätten ins Hoch- 
gebirge schicken können, und von anderen, die ungeheilt nach längeren Gebirgs- 
kuren im städtischen Spital gesund geworden sind. Multiple Knochentuber- 
kulosen, Spondylitis mit Abszessen und Fisteln, sowie zahlreiche Fälle von schwerer 
Bauchfelltuberkulose mit Meteorismus und leichten lleuserscheinungen sind bei 
kombinierter Behandlung unter Anwendung von Jod wieder gut geworden. Bei 
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einem jährlichen Zugang von durchschnittlich 120 Tuberkulösen haben wir 4 bis 
5 Todesfälle. Von 62 Patt. mit Peritonitis tuberculosa habe ich in 6 Jahren vier 
verloren. Resektionen und Amputationen werden höchstens 4—5 pro Jahr aus- 
geführt. Andererseits kommen sehr häufig isolierte Knochen- und Weichteilherde 
zur Exstirpation, falls dies ohne Verstümmelung möglich ist (40 pro Jahr). 

In der kombinierten Tuberkulosetherapie hat die Jodbehandlung ihren großen 
Nutzen bewährt, lokal als Applikation in den Krankheitsherd, wie auch als All- 
gemeinbehandlung durch intramuskuläre Jod-Jodoforminjektionen und als Ein- 
reibungen. Man hüte sich jedoch, des Guten zuviel zu tun. Lokal- plus Allgemein- 
behandlung gleichzeitig führt leicht zu Überdosierung. 2ccm der Emulsion ge- 
nügen für 2—4 Wochen. Einen erwachenden Jodfanatismus könnte ich nicht 
verantworten. 





III. 


Aus der Chirurgischen Klinik in Halle a. S. 
Direktor: Prof. Dr. Voelcker. 


Tenotomie der langen Rückenstrecker 
auf der Rippenbuckelseite bei Skoliosen. 
Von 


Prof. Dr. Friedrich Loeffler. 


Jeder, der sich mit Skoliosen beschäftigt hat, hat wohl die Erfahrung gemacht, 
daß unsere ärztliche Behandlungskunst unzulänglich ist, daß die Anwendung 
von allen uns zu Gebote stehenden Hilfen: frühzeitige Diagnose, langjährige Be- 
handlung, Gymnastik, Turnen, Redressionsapparate, Gips- und Stützkorsett 
längst nicht immer ausreicht, die Skoliosen wesentlich zu bessern, in manchen 
Fällen sogar nicht einmal die Verschlimmerung aufzuhalten. — Dazu tritt jetzt 
noch die wirtschaftliche Notlage der Zeit, die es vielen Patt. verbietet, die hohen 
Kosten für die Stützkorsettbehandlung aufzubringen. 

Zu verstehen ist daher der ständig wiederkehrende Wunsch und Versuch, 
durch einen operativen Eingriff der Skoliose beizukommen. Doch müssen wir 
an diesen sehr strenge Forderungen stellen, denn es darf kein Eingriff sein, der 
nur des Versuches wegen hier und da an einem Pat. vorgenommen wird, ohne 
Aussicht zu haben, eine gute Allgemeinmethode für die Behandlung zu werden. 
Und nur dann, wenn der Arzt eine tatsächliche Besserung der Skoliose und Un- 
gefährlichkeit der Operation zusichern kann, wird sich der Pat. zu dieser ent- 
schließen. Außerdem muß vor der Anwendung der Narkose bei Erwachsenen mit 
schweren Skoliosen gewarnt werden, da hierbei plötzliche Todesfälle keine Selten- 
heit sind. 

Die Möglichkeit auf Erfolg in der Skoliosenbehandlung, die aus oben er- 
wähnten Gesichtspunkten nicht gerade vielversprechend ist, hoffe ich, in einem 
nicht zu geringen Grad erweitert zu haben durch eine Operationsmethode, die ich 
seit nunmehr 5 Jahren anwende, und deren erfreuliche Resultate mir von Eitern 
oder Patt. bestätigt wurden. Ich möchte kurz die Technik der Operationsmethode, 
bei der es sich in der Hauptsache um kosmetische Erfolge handelt, mitteilen und 
bitte, nicht auf Grund theoretischer Überlegungen, sondern praktischer Nach- 
prüfungen das Urteil über diese Methode zu fällen. Je nach den Ansprüchen des 


> 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16. 829. 


Einzelnen, die er an die Erfolge der Skoliosenbehandlung stellt, wird auch das 
Werturteil verschieden ausfallen. 


Aus noch nicht bekannten Gründen kommt es zur Seitenneigung des Rumpfes, 
dadurch zur vermehrten muskulären Seitenspannung, zur Druckwirkung auf die 
seitlichen Rippenabschnitte, zur verstärkten Ausbiegung der hinteren Rippen- 
abschnitte, dadurch zum Druck auf die Querfortsätze und Zug an den Wirbel- 
körpern, infolge davon Konvexrotation der Wirbel (Frey). 


Besteht erst einmal eine Skoliose, so passen sich die Muskeln, besonders die 
von den Rippen zum Darmbein ziehenden, den veränderten statischen Verhält- 
nissen an, und da auf der Seite des Rippenbuckels der Abstand zwischen Rippen 
und Darmbein vermindert wird, so verkürzen sich die Muskeln also. Anfäng- 
lich sind die Wirbelkörper noch wenig in ihrer Gestalt verändert, 
allmählich aber passen sie sich darin den 
veränderten statischen Verhältnissen an. 
Daraus ergibt sich erstens, daß man die Sko- 
liosen möglichst früh behandeln und zwei- 
tens bei den Erwartungen ihrer Behand- 
lungsresultate damit rechnen soll. 

Die Anspannung der langen Rückenmuskeln be- 
merken wir ganz besonders, wenn wir bei seitlicher 
Verschiebung des Oberkörpers diesen durch ent- 
sprechenden Druck von der Seite geradezurichten 
versuchen. Man fühlt dann auf der Rippenbuckel- 
seite neben der Lendenwirbelsäule einen deutlichen 
Strang, der der Sehne des Musc. longissimus dorsi 
und Musc. iliocostalis entspricht. Wollen wir also 
die Seitenverschiebung des Oberkörpers bessern und 
die Wirbelsäule entdrehen, so müssen wir diese 
Spannung beseitigen. 

Über die Beschaffenheit und Veränderungen 
der Rückenmuskeln bei Skoliosen sind wiederholt 
eingehende pathologisch-anatomische Untersuchun- 
gen angestellt worden, aber, soweit ich weiß, nur Schematische Zeichnung der 
bei Erwachsenen mit vollständig fixierter Wirbel- Tenotomie des Erector trunci 
säule. Es besteht jedoch sicherlich ein großer auf der Rippenbuckelseite. 
Unterschied zwischen den Muskelveränderungen bei 
Erwachsenen mit jahrelang vollständig fixierter Skoliose und denen bei Kindern 
und Jugendlichen mit mehr oder weniger starker, aber doch noch beweglicher 
Skoliose. Bei fixierten alten Skoliosen atrophieren die Rückenmuskeln und 
verfallen der fettigen Degeneration. Bei beweglichen Skoliosen ist aber von einer 
Atrophie, geschweige denn von einer fettigen Degeneration, nichts zu sehen. 


Will ich also eine Skoliose behandeln, so muß ich die meiner Ansicht nach 
besonders durch die langen Rückenmuskeln verursachten Hemmungen beseitigen 
und dann durch ein Gipskorsett die Wirbelsäule entdrehen. Ich suchte die 
Entspannung der Muskeln dadurch zu erreichen, daß ich aus der 
gemeinsamen Sehnenplatte des Longissimus dorsi + lleocostalis = 
Erector trunci ein Stück herausnahm (Fig. 1). Hierdurch wird keineswegs 
die Funktion der Muskeln aufgehoben, sondern diese nur geschwächt. Der Eingriff 
hat also nichts gemein mit den von Gu6rin in den 30er Jahren des vorigen 
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Jahrhunderts ausgeführten Muskeldurchschneidungen, die an fast sämt- 
lichen Muskeln der konkaven Seite vorgenommen wurden. 

Die Operation wirdin Lokalanästhesie ausgeführt. Wenn auch bei Kindern 
in der Regel keine Lokalanästhesie angewendet wird, so gelingt sie doch leicht, 
wenn man den Kindern gut zuredet und sie durch Unterhalten und Fragen abzu- 
lenken sucht. Die vier kleinen, mit einer feinen, spitzen Kanüle anzulegenden 
Hautquaddeln werden fast gar nicht gespürt. Bei Kindern unter 4 Jahren und 
bei sehr unruhigen Kindern wird eine kurze Narkose gemacht, da der Eingriff 
selbst nur 5—10 Minuten dauert. 

Der Pat. liegt in Bauchlage. Um die Lendenwirbelsäule zu kyphosieren 
und den Abstand zwischen XII. Rippe und Darmbeinkamm zu vergrößern, wird 
unter den Bauch eine Halbrolle geschoben. ; 
Das Gesäß wird mit einem Gurt an den 
Tisch festgeschnallt (Fig. 2). Durch aktives 
Heben des Oberkörpers überzeugt man sich 
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Fig. 3. 


Lagerung des Pat. — Zur Kyphosierung des Querer Hautschnitt dicht oberhalb des Darm- 
Lendenabschnittes und Vergrößerung des Ab- beinkammes an der Darmfortsatzreihe be- 
standes zwischen Rippen und Darmbeinkamm ginnend, durch Haut, Unterhautfettgewebe 
wird unter den Bauch eine Halbrolle gelegt. und Fascia lumbodorsalis. Die Sehnenplatte 


Die vier Punkte zeigen die Einstichstellen für die des Erector trunei liegt zutage, aus der das 
Lokalanästhesie. bezeichnete Stück herausgeschnitten wird. 


von der Anspannung der Sehnenplatte neben der Lendenwirbelsäule. Nach 
Jodierung des Rückenteiles werden zunächst mit einer kleinen, spitzen Kanüle 
vier Hautquaddeln angelegt und dann das Operationsfeld subkutan umspritzt. 
Von der lateralen Quaddel aus wird unter die Sehnenplatte in den Musc. erector 
trunci die Anästhesieflüssigkeit eingespritzt. Dicht oberhalb des Darmbein- 
kammes wird mit einem queren, an der Dornfortsatzreihe beginnenden, nach 
lateral verlaufenden Schnitt Haut und Unterhautfettgewebe durchtrennt. Das 
oberflächliche Blatt der Fascia lumbodorsalis wird gespalten und außerdem mit 
einem Scherenschlag der Ansatz der Fascie an der Wirbelsäule nach oben und 
unten teilweise abgetrennt, soweit man eben vom Hautschnitt aus kommt (Ent- 
spannung des Latissimus und des Serratus posterior inferior). 

Nun liegt die glänzende Sehnenplatte des Erector trunci zutage. Ich löse 
mit einem Messer die Sehnenplatte, am lateralen Sehnenrand eingehend, vom 
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darunterliegenden Muskel los, je nach der Breite des zu entfernenden Streifens, der 
ca. 3—4 cm breit ist, und schneide diesen heraus (Fig. 3). Läßt man nun den Pat. 
aktiv seinen Oberkörper heben, so sieht man, wie der zentrale Sehnenrand nach oben 





Fig. 4. 


Entrollung der Wirbelsäule während der Anlegung des Gipskorsetts. 


sich zurückzieht und die Muskelmasse des Erec- 
tor trunci sich anspannt. Sollten noch Stränge 
fühlbar sein, so werden diese mit der Schere 
durchtrennt. Hautnaht, keine tiefen Nähte. 

Jetzt kommt der Pat. in eine Glisson’sche 
Schlinge und wird extendiert. (Richtige Ex- 
tension der Wirbelsäule! Kinn und Hinter- 
haupt dürfen nicht in einer Linie liegen, der 
Hinterkopf muß höher stehen!) Nach guter 
Polsterung besonders des Rippenbuckels und des 
stets vorhandenen korrespondierenden Buckels 
auf der anderen Brustseite wird ein gutsitzendes 
Gipskorsett ohne Kopfteil angelegt. Auch beim 
Anlegen des Gipsverbandes muß man darauf 
achten, daß die Binden im Sinn der Wir- 
belsäulenentrollung angelegt werden, 
wobei ich gleichzeitig durch starken Druck mit 
der einen flachen Hand auf den Rippenbuckel, 
mit-der anderen auf die gegenüberliegende Brust- 
seite die Wirbelsäule zu entdrehen und das seit- 
liche Überhängen des Oberkörpers zu beseitigen 
suche (Fig. 4). 





Fig. 6. 


Gipskorsett mit Fenster 
auf der konkaven Seite. 


Nach 2 oder 3 Tagen, d.h., wenn der Gipsverband vollständig trocken ist, 
schneide ich auf der konkaven Seite ein Gipsfenster heraus und lasse Ate m- 


gymnastik treiben (Fig. 5). 


Ist die Anwendung einer Narkose erforderlich gewesen, so wird das Gips 


korsett am nächsten oder übernächsten Tag angelegt. 
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Das Gipskorsett bleibt 4-5 Wochen liegen. Es ist wirklich auffällig, wie 
sich in dieser kurzen Zeit die ganze Haltung gebessert hat. Es wird meistens noch 
ein zweites Gipskorsett unter Berücksichtigung der bereits erwähnten Handhaben 
angelegt. Ist dieses nach 5 Wochen abgenommen, so kann, falls die Kosten bezahlt 
werden können, ein Stützkorsett getragen werden, oder es wird ein abnehmbares, 
schnürbares Gipskorsett geliefert. In vielen Fällen ist auch eine weitere Korsett- 
behandlung nicht mehr erforderlich. Am Hessingkorsett lasse ich einen kräftigen, 
breiten Gummizug anbringen, der auf den Rippenbuckel im Sinn der Detorsion 
wirkt und der ständig nachgespannt werden kann. 

Ich habe diesen Eingriff seit 1919 nunmehr an über 200 Skoliosen vorgenom- 
men. Ich habe keine Infektion und keine Störung der normalen Wundheilung 
gesehen. Das Alter der Patt. lag zwischen 2 und 25 Jahren. Es handelte sich 
um erst beginnende Skoliosen mit leichtem Rippenbuckel und um schwerste mit 
starkem Rippenbuckel und hochgradiger Rumpfverschiebung. 

Erreicht habe ich bei den leichten Fällen eine Besserung des 
Buckels und der Skoliose, bei schweren und schwersten Fällen eine 
Besserung der Körperhaltung, besonders der Rumpfverschiebung. 
Auch eine weitere Verschlimmerung der Skoliose, wenn keine nachträgliche Korsett- 
behandlung einsetzte, habe ich nicht feststellen können. — Jedenfalls sind es 
Resultate gewesen, wie ich sie in so kurzer Zeit mit noch keiner Methode ge- 
sehen habe. 

Die Angehörigen der Patt. und diese selbst, soweit sie alt und urteilsfähig 
genug sind, sind größtenteils mit dem Erfolg der Behandlung sehr zufrieden ge- 
wesen. Immer wurde hervorgehoben, daß die entstellende Körperhaltung (seit- 
liches Überhängen) geändert war, in manchen Fällen auch, daß vorher bestehende 
Schmerzen beseitigt waren. 

Sehr wichtig für den Erfolg ist natürlich die Technik und der gute Sitz des 
Gipskorsettes sowie die Atemgymnastik. 

Das Bewußtsein, eine einfache, wenigstens etwas Erfolg versprechende, nicht 
lange dauernde, billige Behandlungsweise bei Skoliosen zu besitzen, läßt mich 
jetzt lieber und hoffnungsfroher diese sonst undankbare und unbefriedigende 
Behandlung der Skoliosen wieder aufnehmen. 





IV. 


Operative Behandlung 
der Verkürzung der unteren Extremität. 
Von 


Prof. A. Abrashanow in Ekaterinoslaw. 


Die Verkürzung der unteren Extremität erweist sich als das Resultat ver- 
schiedener pathologischer Prozesse, welche zur Verkleinerung der Knochenlänge 
führen infolge ihrer Zerstörung oder durch aufgehaltenen Wuchs oder durch un- 
richtige Lage. Die am häufigsten vorkommende und den größten Eindruck 
hervorrufende Ursache ist das unrichtige Verwachsen der Knochenbruchstücke 
bei zerstückeltem, zersplittertem und mehrfachem Bruch. Besonders große Zer- 
störungen richten in den Röhrenknochen Schußwunden an, welche den Knochen 
an einer bestimmten Stelle zu einer Splittermasse zertrümmern und starke Ver- 
schiebungen der oberen und unteren Bruchstücke hervorrufen. In diesen Fällen 
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sind Verkürzungen unvermeidlich, ungeachtet der allersorgfältigsten Anwendung 
von Extension, außerdem pflegen in solchen Fällen Verkürzungen die allergrößten 
Dimensionen zu erreichen. So z.B. betrug bei einem meiner Kranken, der am | 
großen Trochanter verwundet war, die Verkürzung nach der Verheilung 14 cm, 
kurzum, er konnte, an Krücken gehend, mit den Zehen den Boden nicht berühren. 

Osteomyelitis kann ebenfalls eine Verunstaltung mit eckiger Verkrümmung 
ergeben und als Resultat eine Verkürzung der Extremität. Als folgende Ursache 
kennen wir die Atrophie der Muskeln und des Knochens auf Grund der Tuberkulose 
oder bei Kinderlähmung. Schließlich muß ich auf falsche Lage der Extremität 
hinweisen, bedingt durch verschiedene Ursachen: traumatische, sogenannte patho- 
logische Verrenkung, pathologische Lage des Gelenkes vom entzündlichen Prozeß. 
Bei Verkürzung von mehr als 5cm wird das Gehen nur durch speziell orthopädi- 
sches Schuhzeug ermöglicht, da der Kranke den Boden nur mit den Zehen oder 
überhaupt nicht erreichen kann. In Fällen letzterer Kategorie drängt sich die 
Frage auf, die Extremität mittels chirurgischen Eingriffs zu verlängern. Schräge 
Osteotomie (Osteotomiä subtrochanterica obliqua) gibt Möglichkeit, durch Ex- 
tension des unteren Abschnittes und Abgleiten desselben Verlängerung der Ex- 
tremität um ungefähr 5 cm zu erreichen. Im Fall der unrichtigen Konsolidation 
mit geschwulstartigem Callus nach zersplittertem Bruch gibt schräge Osteotomie 
besten Erfolg, weil man durch Zersägung eine große Fläche bekommt, welche die 
Extension bedeutend herabsetzt, und auf solche Weise erreicht man eine Ver- 
längerung von mehr als 5cm. Mein erster Fall betrifft einen Pat., bei dem 
sich eine Verkürzung von 14 cm nach zerstückeltem Hüftbruch gebildet hatte. 
Der Kranke konnte nur an zwei Krücken gehen, wobei die beschädigte Ex- 
tremität in der Luft hing. Schräge Osteotomie in der Callusgegend ergab Ver- 
längerung von 10 cm, die fehlenden 4 cm hinderten den Kranken nicht, mit Hilfe 
eines Stockes zu gehen. 

Bei Verkürzung nicht traumatischen Ursprungs habe ich auch einmal schräge 
Osteotomie angewandt. Es handelte sich um ein 20jähriges Mädchen, das 9 Jahre 
vorher linkseitige tuberkulöse Koxitis durchgemacht hatte. Nach einer 2jährigen 
Behandlung war alles vergangen, Extremität aber kürzer geworden, so daß Pat. 
nur in orthopädischem Schuh gehen konnte. Nach Untersuchung in der Chirurgi- 
schen Klinik (22. März 1923) fand sich im linken Hüftgelenk völlige Ankylose, die 
Hüfte in Lage leichter Biegungen, mäßiger Adduktion und Rotation nach innen. 
Die Extremität ist von der Spina ilei ant. sup. bis zum Rand des Malleolus ext. um 
7 cm kürzer als die rechte; da aber die linke Spina ant. sup. 2 cm höher war, so 
war die linke Sohle um 2 cm vom Boden entfernt. Es wurde Osteotomia sub- 
trochanterica obliqua ausgeführt; für Extension Steinmann’s Nagel durch- 
geführt. — Nach 8 Wochen wurde ‘Pat. entlassen; die Verkürzung betrug 
4cm. Der Knochen verwuchs mit geringer Beweglichkeit in der Richtung von 
vorn nach hinten und völliger Unbeweglichkeit von links nach rechts. Später 
erwies es sich, daß die linke Hälfte des Beckens sich gesenkt hatte, so daß die Sohle 
vom Boden nur um 2 cm entfernt war, welche Differenz die Kranke durch eine 
Einlage in den Schuh und etwas höheren Absatz verbesserte. Infolge Abduktion 
und Streckung nach Osteotomie wurde die Lage der Extremität eine richtige. 
Auf der Röntgenaufnahme war ersichtlich, daß das Ende des unteren Abschnittes 
sich im Winkel zum oberen befindet und die Verbindung zwischen beiden Ab- 
schnitten knöchern ist. Die Kranke kann mit Hilfe eines Stockes gehen, so daß 
der Erfolg der Operation als befriedigend bezeichnet werden kann. Jetzt, nach 
10 Monaten, fühlt die Kranke sich ganz gut und geht in gewöhnlichem Schuh. 
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V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Müller. 


Erbrechen als Komplikation der Gastroenterostomie. 
Von 


Dr. med. Ernst Metge, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Trifft der alte Glaube zu, daß die Vielfältigkeit der ersonnenen Verfahren zur 
Behandlung eines Leidens berechtigte Zweifel an der Brauchbarkeit aller dar- 
stellt, dann muß mutatis mutandis die Gastroenterostomie bei der Fülle der zu 
ihrer Verbesserung angegebenen Methoden und Methödchen ein recht schlechtes 
Verfahren sein. Die Literatur der Zwischenfälle und Komplikationen nach Gastro- 
enterostomie ist unübersehbar, umfangreich die Angaben der Mittel zu ihrer Ver- 
meidung. Hier die Veröffentlichungen über postoperatives Erbrechen, echten 
Circulus und Atonie, Blutung aus dem belassenen Ulcus, Durchschlupfileus, In- 
vaginationsileus, dort die hintere der vorderen Gastroenterostomie als »Methode 
der Wahl« feindlich gegenübergestellt, beide mit und ohne Braunanastomose, 
hintere Gastroenterostomie von diesem mit kürzester, von jenem mit langer Schlinge 
ausgeführt, vom dritten die vordere Gastroenterostomie der hinteren nicht funk- 
tionierenden aufgepfropft: Bis zu welchen Verirrungen und bis zu welchem Starr- 
sinn führt dieser_ Konservatismus! Der Magen ist doch kein wasserdichtes Be- 
hältnis, das die eingefüllten Mengen gleichmäßig aus der tiefst gelegenen Öffnung 
ablaufen läßt, sondern ein kompliziert funktionierendes Organ, so kompliziert, 
daß wir noch nicht einmal die Entstehungsursachen für seine uns am häufigsten 
beschäftigende Krankheit kennen. 

Die eingehendsten Indikationsstellungen für Art und Ort der Anlegung werden 
aus dem präoperativen Röntgenbefund hergeleitet; ein namhafter Chef erklärt, 
daß kein Unterschied sei zwischen den vom Chef und den von den Assistenten der 
Klinik angelegten Gastroenterostomien. Das Heer der Spätkomplikationen tritt 
auf: Schrumpfung der Gastroenterostomieöffnung, Schlitzverengerung, irrtümliche 
Beurteilung eines Karzinoms als Ulcus oder nachträgliches Malignewerden und 
vor allem die ernste Komplikation des Ulcus pepticum — wir operierten eben im 
Verlauf weniger Tage 3, davon 2 in perforiertem Zustand —! Wir lesen dann 
noch in den großen Statistiken den wirklichen Heilungs- und Nutzeffekt der 
Gastroenterostomie, bezüglich der Häufigkeit ihres Versagens berechnet: und wun- 
dern uns, daß an den großen Kliniken überhaupt noch nennenswert gastroentero- 
stomiert wird. Weichen doch nachgerade die Primärerfolge der Resektion nicht 
von denen der Gastroenterostomie ab, sofern man sich nur bei der Indikations- 
stellung hinsichtlich der Größe und Ausdehnung der Resektion weise Mäßigung 
auferlegt und dem Pat. kardiawärts und duodenalwärts nicht mehr zumutet, als 
sein Organismus vertragen kann. Vergleicht man dann den klaren Röntgenbefund, 
wie er sich als Regel nach der Resektion — des Ulcus odes des Antrums — mit 
terminolateraler Anastomose (Krönlein-Reichel) ergibt, sowie das Ausbleiben 
des Ulcus pepticum nach dieser mit der oft unentwirrbaren Vielgestaltigkeit und 
dem, was noch schlimmer ist, beim Schweigen der Gastroenterostomie, depri- 
mierenden Ausfall der Röntgenkontrollen nach Gastroenterostomie, so muß doch 
ohne weiteres klar werden, einen wie funktionsstörenden oder ganz nutzlosen 
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Eingriff am Magen die Gastroenterostomie oft und vielfach bedeutet. Es wird 
niemand bestreiten wollen, daß der therapeutische Effekt der Gastroenterostomie, 
vorderer wie hinterer, oft genug erfreulich ist: eine Wirkung, die wir aber durch 
die Resektion mit größerer Sicherheit und Klarheit, und, wie schon gesagt, bei 
entsprechender Mäßigung mit kaum größerer primärer Gefahr für den Kranken 
erreichen. Und hat die Gastroenterostomie jahrzehntelang ihre Schuldigkeit tun 
oder ausreichen müssen, solange es nichts anderes gab: so ist das Bessere noch 
immer der Feind des — Vorhergehenden gewesen. 

Das Wort von der »Gastroenterostomie als Krankheit« ist sicher ein Schlag- 
wort, aber es enthält doch in seinem gewaltigen Vorwurf für den verantwortungs- 
pflichtigen Chirurgen viel Wahres und jedenfalls mehr des Vorwurfes als etwa in 
dem letalen Ausgang einer zu weit geführten Karzinomresektion liegt. Es muß 
natürlich beim Ulcus besonders gefordert werden, liegt auch schließlich im Ver- 
antwortungsgefühl und Selbsterhaltungstrieb des einzelnen Chirurgen, daß jeder 
seiner Technik und seiner Ausstattung z. B. quoad Assistenz entsprechend operiert 
und seine Patt. nicht durch operativen Eingriff in höhere Gefahr bringt, als ihr 
Leiden bedingt. 

Ich habe jüngst vier Fälle veröffentlicht, welche wir durch Blutung aus dem 
belassenen Ulcus bei Gastroenterostomie eingebüßt haben — der Prozentsatz im 
Vergleich zu unseren gesamten Gastroenterostomien überschreitet noch den 
von Krecke angegebenen hinsichtlich der Mortalität — und berichte heute über 
Circuluserscheinungen als Komplikation aus unserem jüngsten Material von den 
letzten anderthalb Jahren.. Ich fasse diese Circuluserscheinungen im weitesten 
Sinn als ein durch die Gastroenterostomie ausgelöstes Krankheitsbild. 

Wir haben in der Zeit vom 1. VII. 1922 bis 31. XII. 1923 ausgeführt: 46 vordere 
und 12 hintere Gastroenterostomien: Die Zahl dieser Palliativoperationen ist arg 
zugunsten der Resektion zurückgegangen. Die Indikation gab meist gutartige, 
narbige oder ulzeröse Stenose des Pylorus, Ulcus duodeni, mehrfach auch multiple 
Ulcera, 2mal ist wegen Ca. inop. operiert, 5mal wegen perforierten Ulcus des 
Pylorus oder Zwölffingerdarmes. 

Es sind ausgeführt in Narkose: 

14 vordere Gastroenterostomien (4 perforierte Geschwäüre), 
3 hintere Gastroenterostomien (1 perforiertes Geschwür); 
in Splanchnicusanästhesie nach Kappis: 
25 vordere und 8 hintere Gastroenterostomien; 
in Splanchnicusanästhesie nach Braun: 
5 vordere Gastroenterostomien; 
in intravenöser Äthernarkose: 
1 hintere Gastroenterostomie; 
in reiner Bauchdeckenanästhesie: 
2 vordere Gastroenterostomien. 

Von den in Narkose ausgeführten Gastroenterostomien wurde Erbrechen 
beobachtet in 3 Fällen: 

1) Ulcus duodeni callosum: 42jähriger Mann, vordere Gastroenterostomie: 
am Abend und Morgen des 1. Tages Erbrechen, auf Spülung sistierend.. Dann 
glatter Verlauf, Entlassung am 11. Tage nach Operation. Röntgenkontrolle am 
10. Tag: Kein Rest, Durchentleerung durch die Gastroenterostomie, dazu Ent- 
leerung aus dem Pylorus. 

2) Cicatrix pylori. 6ijähriger Mann, vordere Gastroenterostomie. Am 
8. Tag ist notiert: Mehrfach leichtes Erbrechen, aber in so geringem Grad, daß 
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Magenspülung nicht notwendig ist. Sonst glatter Verlauf. Keine Röntgenkon- 
trolle, Privatpatientin. 

3) Ulcus pylori perforatum. Seit mehreren Tagen bestehende Peritonitis 
diffusa. 34jähriger Mann, Übernähung, vordere Gastroenterostomie, große Spülung 
des Abdomens, am 3. Tag Erbrechen, am 8. Tag wegen unstillbaren Erbrechens 
Relaparatomie, wegen Bauchdeckeninfektion nicht durchführbar. Am 21. Tage 
wegen unstillbaren voluminösen Erbrechens Relaparatomie (Äther-Sauerstoff- 
narkose): Abführende Schlinge durch Verwachsung an der vorderen Bauchwand 
abgeknickt, Lösung der Adhäsionen, Braunanastomose. Danach sistiert das 
Erbrechen. Am 28. Tag in Äther-Sauerstoffnarkose Eröffnung eines Empyems. 
Am 41. Tag Exitus. Peritonitis, Empyem, Thrombose der Vena lienalis, Leber- 
abszeß. Der Fall wird der Vollständigkeit halber angeführt, wenn auch die von 
vornherein vorhandene Peritonitis als Ursache der Störung angesehen werden kann. 

Von den in Splanchnicusanästhesie nach Braun angelegten 5 vorderen 
Gastroenterostomien erbrechen 3: 

4) Ulcus pylori callosum. 24jähriger Mann, vordere Gastroenterostomie; 
am 1. und 2. Tag nach der Operation voluminöses grünes Erbrechen, nach üblicher 
Therapie sistierend. Dann glatter Verlauf. Röntgenkontrolle am 9. Tag: Fast 
handflächengroßer 6-Stundenrest, Austreibung zunächst durch den Pylorus, 
dann auch in schwächerem Maße durch die abführende Schlinge. Entlassung 
am 10. Tage. 

5) Ulcus pylori callosum. 53jähriger Mann, vordere Gastroenterostomie. 
Winde am 1. Tag, kopiöses Überlauferbrechen am 2. Tag, hält an. Deshalb am 
6. Tag Relaparatomie in Äther-Sauerstoffnarkose: Zuführende Schlinge vielleicht 
etwas gebläht, sonst nichts sicher Abnormes feststellbar. Braunanastomose. 
Am nächsten Tag moribund. Kein Erbrechen mehr. Rechtseitige Pneumgnie. 
Auf Wunsch der Angehörigen entlassen. 

6) Drei Ulcera callosa curvaturae minoris, pylori, duodeni. 30jähriger Mann, 
vordere Gastroenterostomie. Wind am 2. Tag, am 3. Tag Erbrechen des üblichen 
dunkelgrünen Mageninhaltes, nach Spülung gleich sistierend. Ungestörter Ver- 
lauf. Röntgenkontrolle am 10. Tag: Flacher 6-Stundenrest und Duodenalrest 
mit Antiperistaltik. Allmählich Entleerung durch den Pylorus. Kontrolle nach 
3 Monaten: Gutes Befinden, Gewichtszunahme, gute Peristaltik und regelmäßige 
Entleerung durch den Pylorus. 

Von den in Splanchnicusanästhesie nach Kappis angelegten 25 vorderen 
Gastroenterostomien. erbrechen 4: 

7) 35jährige Frau; kleiner 6-Stundenrest, verwaschener Pylorus. Opera- 
tion: Periduodenitische Adhäsionen. Vordere Gastroenterostomie. Am 1. Tag 
kopiöses grünes Erbrechen mit Askariden, in den nächsten Tagen geringer werdend. 
Am7. Tag Pneumonie. Weiter Brechreiz und Übelkeit, gallig-flüssiger Mageninhalt. 
Röntgenkontrolle am 15. Tag: Kompletter Rest. Am 16. Tag »in recht elendem 
Zustand, nimmt wenig zu sich«.. Auf Wunsch entlassen. 

8) Cicatrix duodeni mit relativer Stenose: 49jähriger Mann, vordere Gastro- 
enterostomie, tagelanges Erbrechen. Am 14. Tag Röntgenkontrolle: Nach 
5 Stunden tiefstehender Rest, Fehlen jeder Peristaltik. Gastroenterostomie ent- 
leert nicht. 20. Tag: »Erbrechen hat sich in letzter Zeit sehr vermindert«. Ent- 
lassen. 

9) Narbe am Pylorus, kallöses Ulcus des Duodenum. 30jähriger Mann, 
vordere Gastroenterostomie. Am 1. und 2. Tag Erbrechen, nach Spülung sistie- 
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rend. Dann glatter Verlauf. Am 10. Tag Röntgenkontrolle: Prompte Entleerung 
durch die abführende Schlinge. Am 11. Tag entlassen. 

10) Kardianahes kallöses Ulcus, periduodenitische Adhäsionen. 4ljähriger 
Mann, vordere Gastroenterostomie. Am 2. Tag massig dunkelgrünes Erbrechen, 
trotz Spülung anhaltend. Keine Peristaltik. Lungen frei. Exitus am 4. Tag 
bei dauernder Weiterspülung und Exzitation. 

Von den in Splanchnicusanästhesie nach Kappis ange 8 hinteren 
Gastroenterostomien erbrachen 2: 

11) Narbige absolute Pylorusstenose und kallöses Ulcus in der Mitte der 
kleinen Kurvatur. 43jähriger Mann, hintere Gastroenterostomie. Am 1. Tag 
massenhaftes grünliches Erbrechen, ohne Gegenmaßnahmen sistierend. Röntgen- 
kontrolle am 9. Tag: Kleiner 6-Stundenrest, Durchentleerung durch die Gastro- 
enterostomie. Am 10. Tag entlassen. 

12) Narbe im Duodenum und am Pylorus mit relativer Stenose. 54jährige 
Frau, hintere Gastroenterostomie. Nach anfänglich glattem Verlauf am 6. Tag 
Erbrechen, bei Bauchlage für 2 Tage sistierend, dann wieder einsetzend. Spü- 
lungen bessern den Zustand nicht. Stuhlgang angehalten. Am 14. Tag Röntgen- 
kontrolle: Kleiner Rest, keine Austreibung, am 15. Tag auf Wunsch entlassen. 

Die Technik unserer Gastroenterostomien ist durchweg die gleiche: Die 
vordere zwischen dem 40.—50. Zentimeter mit Kappelernähten, längs- und iso- 
peristaltisch, die hintere mit kürzester Schlinge vertikal. Die Therapie gegen 
das Erbrechen ist gleichfalls uniform: Seiten- bzw. Bauchlage, Heißluft, Spü- 
lungen, eventuell Atropin und Hormonal. 

Es erbrachen also von 46 vorderen Gastrotenterostomien 10, von 12 hinteren 2. 
Wir wollen Fall 3 herausnehmen: Bei ihm ist die Abflußbehinderung durch Ad- 
häsionen infolge Peritonitis nach Ulcus perforatum verursacht. Das Erbrechen 
war aber sicher nicht peritonitisch, wie das sofortige Sistieren nach Braunanastomose 
beweist. Es bleiben dann immer noch 4 Fälle, von denen 1 (Fall 10, vordere 
Gastroenterostomie) unter unstillbarem Erbrechen am 4. Tag zum Exitus kam; 
I (Fall 5, vordere Gastroenterostomie) am 6. Tag Relaparatomie und Braun- 
anastomose erheischte, gleichwohl am nächsten Tag moribund von den Angehörigen 
nach Hause genommen und 2 (Fall 7, vordere, und Fall 12, hintere Gastroentero- 
stomie) in gleichem Zustand mit komplettem Rest auf Wunsch entlassen werden 
mußten. Neben diesen 4 Totalverlusten sind 2 Fälle postoperativen Erbrechens, 
am I. und 8. Tag, welche ohne Spülungen unter Anwendung geeigneter Lagerungen 
zurückging. In 5 Fällen waren Spülungen nötig. In diesen 5 Fällen trat das Er- 
brechen Amal am 1., Imal am 3. Tag nach der Operation ein. imal davon bestand 
es tagelang. Mag die Spültherapie den Magennähten noch so unschädlich sein, 
für den Pat. bedeutet sie eine gewaltige Qual. 

Die letzte Arbeit aus der Klinik, welche dieses Thema berührt, berichtet über 
7 Todesfälle unterCirculuserscheinungen bei 288 Gastroenterostomien (E. Schwarz, 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. CLV). Wir sind auf unserer Suche nach der 
Ursache der vorliegenden Häufung der Komplikation des postoperativen Er- 
brechens nach Gastroenterostomie auf den Verdacht gekommen, ob nicht die 
Anästhesie anzuschuldigen wäre. Ich habe deshalb die obige Einteilung getroffen. 
Das Vorwiegen der Braunanästhesie, aber auch das Überwiegen der Kappis- 
anästhesie gegenüber den Narkosefällen springt in die Augen. Aber das Material 
ist für ein Urteil zu klein, zumal ähnliche Beobachtungen noch nicht veröffent- 
licht sind. Es wird auch bei dem Rückgang der Gastroenterostomien und der Er- 
weiterung der Indikationsstellung für die Resektion, welche zweifellos eine Folge 
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dieser und der früher veröffentlichten Komplikationen durch Blutungstod aus 
dem belassenen Ulcus sind, noch geraume Zeit vergehen, bis ein Vergleichsmaterial 
beschafft werden kann. Immerhin haben wir die Konsequenz gezogen, Fälle, 
für welche von vornherein aus dem Röntgenbefund heraus — narbige Stenose des 
Pylorus — doch noch eine Gastroenterostomie und nur eine Gastroenterostomie 
in Frage kommt, entweder in Allgemeinnarkose oder, wenn sie hierfür zu herunter- 
gekommen sind, in reiner Bauchdeckenanästhesie zu operieren und lieber die von 
uns recht ungünstig befundenen Nachteile intermittierender Gaben eines Allgemein- 
anästhetikums in Kauf zu nehmen. Darüber hinaus bleibt aber eben die Erweite- 
rung der Indikationsstellung bei weiser und vorsichtiger Beschränkung auf das, 
was dem Pat. zugemutet werden kann, d.h. eventuell auf Antrumresektion. bei 
Belassung des Ulcus im Duodenum oder nahe der Cardia, welche ohne Vergrößerung 
der operativen Gefahr für den Kranken in der Form des Krönlein-Reichel klare 
Abflußverhältnisse für Gegenwart und Zukunft schafft, das gegebene Mittel, die 
Komplikationen zu vermeiden, welchen die Palliativoperationen den Pat. aus- 
setzen. š 
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VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen. 
Direktor: Prof. Stich. 


Zur Wirkungsweise 
der periarteriellen Sympathektomie. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. Walter Lehmann. 


Bei der periarteriellen Sympathektomie ist nach Ansicht der meisten Autoren 
die eintretende Hyperämie der Hauptwirkungsfaktor. In der Tat können wir 
eine Reihe von Erscheinungen, wie die günstige Beeinflussung der Ulcera, das Ver- 
schwinden vorher bestehender Schmerzen, und die Besserung der Sensibilität, sowie 
der Motilität durch sie erklären. In wie weitgehendem Maße Erfolge und Hyper- 
ämie voneinander abhängig sind, zeigen in sinnfälliger Weise die Reflexkontrak- 
turen, bei denen mit dem Verschwinden der Hyperämie der alte Zustand wieder- 
kehrt. Die günstige Einwirkung auf angiospastische Zustände, das prompte Auf- 
hören schwerster, das ganze vegetative Nervensystem in Aufruhr versetzender 
Reizzustände, eigenartige Heilerfolge auch in Gebieten, die dem Operationsfeld 
fern liegen, zwingen zur Annahme, daß neben der Hyperämie noch andere reflek- 
torische Momente wirksam sein müssen. Der Rückgang von Ödemen endlich läßt 
daran denken, daß hier vielleicht Beziehungen zwischen Gefäßpermeabilität und 
Sympathicus mit im Spiele sind, wie man sie neuerdings anzunehmen geneigt ist. 

Da anerkanntermaßen der Hyperämie und der Beeinflussung der Angio- 
spasmen der wesentlichste Anteil bei der Heilwirkumg der Sympathektomie zu- 
kommt, hat man sich erklärlicherweise mit der Deutung dieser beiden Kardinal- 
erscheinungen in erster Linie beschäftigt. 

Weit verbreitet ist nun die Vorstellung, daß mit den zerebrospinalen Nerven 
Vasokonstriktoren und Vasodilatatoren verlaufen, daß außerdem aber Vasokon- 
striktoren die Gefäße in ihrer ganzen Länge begleiten. Indem durch die Sym- 
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pathektomie der vasokonstriktorische periarterielle Plexus bzw. der efferente Teil 
des Reflexbogens unterbrochen wird, sollen die Vasodilatatoren das Übergewicht 
erlangen. Diese Anschauung ist deswegen unrichtig, weil die Gefäße segmentär 
innerviert werden, eine Sympathektomie also niemals zu einer Unterbrechung der 
Nervenleitung führen kann. Auch die Ansicht, daß die Vasodilatation eine Folge 
der bei der Sympathektomie beobachteten Vasokonstriktion sein könne, muß 
abgelehnt werden, da das Phänomen der Hyperämie auch dann eintritt, wenn 
1) die Arterie sich nicht kontrahiert, oder wenn 2) eine obliterierte Arterie rese- 
ziert wird. Mag für einige wenige Fälle die Auslösung der Arterie aus der sie um- 
gebenden Narbe für die spätere bessere Durchblutung maßgebend sein, so muß 
für das Gros der Fälle auch diese Erklärungshypothese ausscheiden. Es scheint 
mir deswegen am wahrscheinlichsten, daß der Kern der Operation nicht in 
der Entfernung von Vasomotoren liegt, sondern in der des sensiblen 
sympathischen periarteriellen Geflechtes. Durch Ausschaltung zentri- 
petaler Reize kommt es zu einer Herabsetzung des Vasokonstriktorentonus, die 
sich so lange in einer Hyperämie bzw. Hyperthermie äußert, bis sich der ursprüng- 
liche vasomotorische Gleichgewichtszustand wiederhergestellt hat. Ist die Hyper- 
ämie eine Reflexhyperämie, so muß man sie auch dann erwarten, wenn man eine 
Leitungsunterbechung bei einem Nerven vornimmt. Da nämlich die Vasomotoren 
segmentär an die Gefäße herantreten, so darf man das gleiche von den sensiblen 
Gefäßfasern annehmen. Tatsächlich kann man beobachten, daß nach Ver- 
eisung des Peroneus — im Gegensatz zu der einfachen lokalen Anästhesie 
eines Nerven — eine mehrere Tage lang andauernde Hyperämie nicht 
nur in dem sensibel vom Peroneus versorgten.Gebiet, sondern in der 
ganzen übrigen unteren Extremität sich bemerkbar macht. Noch 
deutlicher aber ist dieser Reflexvorgang, wenn man ein zentrales Neurom, welches 
sich im Anschluß an eine mehrere Jahre zurückliegende Schußverletzung entwickelt 
hat und welches keinen Konnex mit dem peripheren Nervenende mehr hat, ver- 
eist. Auch in diesem Falle tritt, wie ich zweimal einwandfrei fest- 
stellen konnte, eine Hyperämie und Hyperthermie in ganz gleicher 
Weise ein wie bei der Sympathektomie. 

In der reflektorischen Herabsetzung des Vasokonstriktorentonus 
infolge Ausschaltung zentripetaler propriozeptiver Gefäßreize er- 
blicke ich die Ursache für die Hyperämie und für das Verschwinden 
der Angiospasmen. Die Bedeutung der afferenten Gefäßfasern hat auch 
Läwen erkannt. Er nimmt jedoch einen zentripetalen Reiz und keine Reizaus- 
schaltung an. Eine Analogie zu der reflektorischen Herabsetzung des Gefäßtonus 
durch Ausschaltung afferenter propriozeptiver Reize besteht in der von Lilje- 
strand und Magnus gefundenen reflektorischen Herabsetzung des Muskeltonus 
durch Novokaininjektion. 

Die genauere Begründung dieser Ansicht, die Besprechung anderer hiermit 
in Zusammenhang stehender Probleme, sowie das Eingehen auf die inzwischen 
immens angewachsene Literatur, die ich in dieser kurzen Mitteilung absichtlich 
nicht berührt habe, bleibt einer in den Ergebnissen für Chirurgie und Ortho- 
pädie erscheinenden Arbeit vorbehalten. 


messen dann 
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VII. 


Abdomino-anale Resektion 
eines hochsitzenden Rektumkarzinoms. 


: Von 
Ludwig Moszkowiez in Wien. 


Ich hatte vor kurzem Gelegenheit, ein hochsitzendes Rektumkarzinom nach 
der kombinierten Methode in etwas ungewöhnlicher Art zu operieren und möchte 
das Verfahren etwas genauer beschreiben, weil ich den Eindruck gewonnen habe, 
daß es für den Verlauf der Heilung manche Vorteile bietet. 

Bei der 53jährigen Pat. fand sich rektoskopisch in 12cm Höhe oberhalb des 
Anus der untere Rand eines ulzerierten Karzinoms. Da der Tubus nicht weiter 

vorgeschoben werden konnte, war die Ausdehnung des Neugebildes nach oben 
nicht genau seat zussellen: Eine radikale Operation schien auf sakralem Wege nicht 
durchführbar, daher wurde die kom- 
binierte Methode gewählt. Die in 
Narkose ausgeführte Operation verlief 
folgendermaßen: Medianschnitt ober- 
halb der Symphyse; der Tumor sitzt 
etwa handbreit oberhalb des Douglas. 
Die Abtragung des Darmes hatte also 
etwa in der Höhe des Promontoriums 
zu erfolgen. Inzision des Bauchfells 
durch zwei Längsschnitte zu beiden 
Seiten des Colon pelvinum, ein querer 
Schnitt in der Höhe des Douglas ver- 
bindet unten die beiden Längsschnitte. 
Stumpfe Auslösung des Darmes im 
Zusammenhang mit einem mächtigen 
Drüsenpaket an der Hinterseite bis zur 
C2 Steißbeinspitze, an der Vorderseite Ab- 
Fig. 1. lösung von der Vagina. Hierauf Liga- 

tur der Arteria haemorrhoidalis superior 

möglichst hoch oberhalb des Promontoriums, um oberhalb des kritischen Punktes 
(nach Sudeck, Manasse, Rubesch, Véber) zu ligieren. Die gute Färbung des 
Darmes und leichtes Bluten zeigten unzweideutig an, daß der Darm durch die Ligatur 
der Arterie in seiner Ernährung nicht geschädigt war. Es wurde nun nach dem Vor- 
schlage Kaiser’s aus der Klinik Voelcker’s eine große geknöpfte Sonde von einem 
Assistenten in den Anus eingeführt und unter steter Kontrolle von oben her durch 
den Tumor so weit nach oben vorgeschoben, daß der Knopf derSonde etwa 5 cm 
oberhalb des Karzinoms durch eine um den Darm gelegte starke Seidenligatur 
arretiert werden konnte, so daß ein Zurückschlüpfen nach unten nicht mehr mög- 
lich war (Fig. 1). Als'nun der Assistent die Sonde nach abwärts zog, folgte das 
allseits mobilisierte Darmstück dem Zuge sofort. Ich schob noch ein ziemliches 
Stück der von allen hemmenden Adhäsionen befreiten $-Schlinge ins kleine Becken 
und vernähte hierauf, vom tiefsten Punkt des Douglas beginnend und an der 
Flexura sigmoidea endend, die Wundränder des Bauchfells aufs genaueste unter- 
einander und mit dem Darme, so daß die Bauchhöhle gegen das Becken exakt ab- 
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geschlossen war (Fig. 2). Dann wurde noch der Uterus nach rückwärts gelegt und 
breit auf den Darm angenäht. Nun wurde die Bauchhöhle verschlossen und die 
Kranke in Steinschnittlage gebracht. 

Der bisherige Verlauf der Opera- 
tion unterschied sich nicht wesentlich 
von dem bisher üblichen Verfahren. 
Dagegen wurde die Entfernung des 
mobilisiertten Tumors von unten her 
nicht, wie üblich, auf sakralem oder 
perinealem Weg ausgeführt, sondern 
durch den Anus. Es wurde der Anus 
gedehnt, zwei Seitenspatel eingesetzt. 
Unter leichtem Zug an der Sonde in- 
vaginierte sich das Rektum ein wenig, 
es wurde in der Höhe von etwa 7 cm 
zirkulär inzidiert, die Wundränder mit 
Klemmen gefaßt. Die mobilisierte 
Darmpartie ließ sich nun leicht her- 
vorziehen und wurde oberhalb der 
den Knopf festhaltenden Ligatur ab- 
getragen und sofort durch eine zir- 
kuläre Naht der obere gut ernährt 
aussehende Darm mit dem unteren 
vereinigt (Fig. 3 und 4). 

Der weitere Verlauf war über- 
raschend günstig. An den ersten 
4 Tagen war die Temperatur etwas 
erhöht (bis 38,1°), vom 5. Tag an war 
die Kranke fieberfrei. Durch 10 Tage 
mußte katheterisiert werden. Da 
ausschließlich flüssige Kost verab- 
reicht wurde, erfolgte der erste Stuhl 
erst am 7. Tage. Die Bauchwunde 
heilte per primam. Vom 12. Tag an 
konnte die Kranke das Bett ver- 
lassen und am 16. Tage nach Hause 
entlassen werden. Am 23. Tage 
konnte ich die Kranke in der Wiener 
Gesellschaft der Ärzte (29. II. 1924) 
demonstrieren und kurz darauf durfte 
sie verreisen. Man erkennt daraus, 
daß der Verlauf viel günstiger war 
als es bei sakralen Operationen zu 
sein pflegt, denen doch in der Regel, 
namentlich aber bei hochsitzenden 
Tumoren und kombinierten Operationen, ein vielwöchiges Krankenlager folgt, 
in dem die Kranken besondere Hinfälligkeit zeigen und durch Fistelbildung, In- 
kontinenz, Fieber gequält werden. Ich habe niemals nach einer sakralen Opera- 
tion einen Kranken so früh herumgehen und sitzen gesehen. 

Unter dem Eindruck dieses ungewöhnlichen Verlaufes legte ich mir die Frage 


+ 
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vor, ob es nicht möglich wäre, die sakrale Methode einzuschränken. Eine Durch- 
sicht der Literatur (siehe namentlich Heller, Ergebnisse der Chirurgie und Or- 
thopädie Bd. V, S. 488, 1913) belehrte mich, daß wahrscheinlich schon die erste 
kombinierte Operation von König, 1882, in ähnlicher Weise ausgeführt wurde, 
wenn auch mit schlechtem Ausgang. Maunsell beschrieb 1892 ein ähnliches 
Verfahren, das sich jedoch dadurch unterscheidet, daß er den Sphinkter nach 
hinten bis ans Steißbein spaltete. Trendelenburg empfahl auf dem Deutschen 
Chirurgenkongreß 1897 seine Invaginationsmethode, bei der er so vorging, daß er 
den von oben her ausgiebig mobilisierten Darm unter Mithilfe eines vom Anus 
her operierenden Assistenten durch den Anus hindurchzwängte und nun den 
ganzen Tumor im Prolaps vor dem Anus abtragen konnte. Die Methode hat 
offenbar keine Nachahmung gefunden und wird in den Lehr- und Handbüchern 
nicht empfohlen. 
Ich würde nun empfehlen, die 
in Vergessenheit geratene Methode 
in der von mir geübten Weise zu 
versuchen, da sie offensichtliche 
Vorteile bietet. Da wir jetzt die 
komplizierten Gefäßverhältnisse des 
Colon pelvinum genauer kennen, 
dürfte das kombinierte Verfahren, 
das allein ein radikales Vorgehen 
mit vollkommener Erhaltung der 
Kontinenz gewährleistet, bei hoch- 
sitzenden Tumoren öfter gewagt 
werden, als es bisher wegen der 
hohen Mortalität möglich war. Die 
Anwendung der Kaiser’schen Sonde 
erleichtert den ersten Akt der 
Operation, der per laparatomiam 
Fig. 4. ausgeführt wird, außerordentlich. 
Für wichtig halte ich (im Gegensatz 
zu Kaiser) die Fixierung des Sondenknopfes durch eine Ligatur bei ge- 
schlossenem Darmlumen, damit die Asespis der Operation nicht gefährdet 
werde. Gegenüber dem Trendelenburg’schen Verfahren habe ich nur das 
Bedenken, daß durch das gewaltsame Durchpressen des Tumors durch den Anus 
das krebsig infiltrierte Darmrohr leicht zerrissen werden könnte. Ferner wird 
hierbei der perineale Teil des Rektums ganz überflüssig weit abgelöst und könnte 
dadurch notleidend werden. Ich habe daher das Rektum in einiger Höhe oberhalb 
des Anus zirkulär inzidiert und durch diese Öffnung den mobilisierten Darmteil 
durchgezogen. Dieser folgt dem Zug der Sonde und einiger Klemmen so leicht, 
daß eine Infektion des Beckenbindegewebes leicht vermieden werden kann, da 
infizierte Finger und Instrumente das Darmlumen überhaupt nicht mehr zu über- 
schreiten brauchen. Sollte einmal die Größe eines Tumors das Durchziehen durch 
den gedehnten Anus unmöglich machen, so könnte man vielleicht versuchen, den 
Sphinkter von einem kleinen Hautschnitt an seiner Hinterseite zu spalten und dann 
sofort wieder zu nähen. 
Aber auch jene Chirurgen, welche in letzter Zeit sich dem französischen Ver- 
fahren (Que&nu und Hartmann) zuwenden und bei hochsitzenden Rektumtumoren 
grundsätzlich den Darm von der Laparatomiewunde aus durchtrennen, den zen- 
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tralen Darm als axialen, dauernden Kunstafter in die Bauchdecken einpflanzen, 
den peripheren Darm in toto entfernen wollen (Kirschner, Voelcker), könnten 
letzteren Teil der Operation für den Kranken weitaus schonender gestalten, wenn 
sie ihn per anum und nicht sakral ausführen würden. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Tagung am 12. Januar 1924 im Hörsaal der Chir. Univ.-Klinik Frankfurt a. M. 
Vorsitzender: Sch mieden. 


Schmieden (Frankfurt a. M.): Über Laurentius Heister, ein Beitrag 
“zur Geschichte der Chirurgie. 

Vortrag ist auf Wunsch der Leitung des Zentralblattes für Chirurgie als 
Originalmitteilung in Nr. 14 erschienen. 


Klose (Frankfurt a. M.): Die Diagnose der Erkrankungen der weib- 
lichen Brustdrüse. 3 

Es werden aus dem großen Gebiet Erkrankungen herausgegriffen, die die 
wichtigsten zu sein scheinen oder die Änderungen unserer Auffassungen erfahren 
müssen. Die Brustdrüse gehört genetisch zu den Schweißdrüsen. Eine 
Stütze für diese Genese sind Fälle, bei denen neben einer Aplasie der Brustdrüse 
auch eine solche der Schweißdrüsen vorliegt, während die Talgdrüsen gut erhalten 
sind. Demnach muß die Diagnose »Aplasie der Brustdrüse« auch eine Gesamt- 
erkrankung oder Minderwertigkeit des zugeordneten topographischen Systemes 
der Schweißdrüsen berücksichtigen. Der abnorme Sitz überzähliger akzesso- 
rischer Milchdrüsen bereitet gelegentlich diagnostische Schwierigkeiten: Die Hyper- 
thelie in der Linea alba, auf dem Rücken, über dem Angulus inferior des linken 
Schulterblattes und auch die axillaren Milchdrüsen. Diese letzteren sind in echte 
und subkutane Formen zu scheiden. Die echten besitzen eine. Warze mit zentral- 
mündenden Milchgängen, die subkutanen besitzen keinen Ausführungsgang, 
stellen nur eine eigenartige, durch den Graviditätsreiz ausgelöste Weiterdifferen- 
zierung der großen Achselhöhlenschweißdrüsen dar. Jeder von dem Verlauf der 
Milchleiste abweichende Sitz von Nebenbrustdrüsen kann entweder aus der Teilung 
einer Brustdrüsenanlage erklärt werden oder auch durch eine Doppelanlage 
parallel verlaufender Milchleisten auf derselben Seite. Die Brustdrüsenver- 
lagerung auf den Rücken findet ihre diagnostische Deutung in dem normalen 
Vorkommen auf dem Rücken mancher Tiere, so beim Sumpfbiber und beim 
Stachelschwein. Die Ansicht, daß die überzähligen Brustdrüsen auffallend 
häufig zur Entwicklung von Geschwülsten Anlaß geben, ist irrig. Von der akzes- 
sorischen ist die aberrierende Mamma diagnostisch scharf zu trennen. Sie entsteht 
unabhängig von der Milchleiste aus abgeschnürten Brustdrüsengewebsteilen. Diese 
aberrierenden Mammae neigen zur Entwicklung sogenannter paramammärer 
Tumoren, die meistens Karzinome sind. Die prophylaktische Entfernung der 
aberierrenden Mamma ist damit begründet. Die hypertrophische Mastoptose 
führt in den erweiterten Drüsengängen zu knotigen Kongestions- und Anschop- 
pungsprozessen mit chronisch entzündlichen Reizzuständen und gelegentlichen 
Blutungen, die diagnostisch kaum von wahren Neubildungen zu trennen sind. 
Den Gefahren solcher extremen Grade der Mastoptose begegnet am sichersten die 
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Exzision oder Ablation. Unsere Diagnose muß grundsätzlich die Pubertäts- 
hypertrophie von der Graviditätshypertrophie scheiden, obgleich beiden 
ein exzessives Wachstum bei normaler gleichmäßiger Struktur zugrunde liegt. Die 
Graviditätshypertrophie ist einer spontanen Rückbildung fähig, die Pubertäts- 
hypertrophie nicht. Jede abnorme Brustdrüsensekretion oder Blutung junger 
Mädchen und Frauen hat den Verdacht auf einen sich entwickelnden Brustdrüsen- 
tumor zu widerlegen. Die Sekretion geht oft jahrelang der Entwicklung der Ge- 
schwulst voraus. Die Geschwulstdiagnose gehört dem umstrittensten Gebiet 
der weiblichen Brustdrüsenerkrankungen an. Die Diagnose auf Gut- und Bös- 
artigkeit ist vielfach nicht mit Sicherheit zu stellen. Nach neuesten Unter- 
suchungen sind in der prämenstruellen Phase Sprossenbildung der Milchgänge, 
Epithelwucherungen der Drüsenlappen nachzuweisen, so daß Tastbefunde in 
der Menstruationszeit besonders vorsichtig verwertet werden müssen. Zwi- 
schen den Involutionsvorgängen des zunehmenden Alters und den blasto- ° 
matösen Erkrankungen bestehen fließende Übergänge, die schon histologisch 
schwierig zu deuten sind. So erlebt jeder Chirurg immer wieder die Überraschung, 
daß klinisch als harmlos sich kennzeichnende Geschwülste histologisch sich als 
bösartig erweisen. Daher muß jede Mammageschwulst früh und radikal entfernt 
werden. Die Probeexzision muß ausreichend groß und von der rich- 
tigen Stelle entnommen werden. Übergänge in bösartiges Wachstum 
an umschriebenen Stellen sind häufig. Die Partialexzision des Gewebs- 
stückes durch Radiärschnitt genügt oft nicht. Am sichersten ist die diagnostische 
inframammäre Aufklappung der Drüse zur Gewinnung eines keilförmigen 
Gewebssektors, der oben bis an die Haut, unten bis an die Fascie heranreicht. 
Diagnostisch am schwierigsten ist die Cystenmamma zu beurteilen. Ihre 
Beziehungen zum Karzinom sind mannigfache, wir können geradezu von einem 
Vorstadium des Karzinoames sprechen und das Krankheitsbild in die Ge- 
schwulstbildungen einbeziehen. Bei diffuser Ausbreitung der Cystenbildung ist 
die Bezeichnung »Schrotkugelbrust« zutreffend. Die Auffassung als eines 
Vorstadiums des Krebses macht die prophylaktische Amputation zur 
zweckmäßigen Operation. Das Symptom der Blutung — »blutende Mamma« — 
kündigt das Stadium der präcancerösen Veränderung an. 13 eigene Unter- 
suchungen bestätigen diese Auffassung. Entgegen den Darstellungen in den Hand- 
büchern ist die Diagnose des Karzinoms in seinen Frühstadien häufig 
unmöglich. Besonders der diffuse, flächenhafte, zumal bei jungen Frauen maligne 
verlaufende Krebs wird oft erst im Spätstadium diagnostiziert. Bei jeder Brust- 
drüsenerkrankung ist die Frage zu entscheiden: Ist ein Karzinom mit Sicherheit 
auszuschließen? Jede Verdickung in der Brustdrüse bei Frauen über 40 Jahren 
ist als krebsverdächtig anzusehen. Auch bei Tumoren mit freier Beweg- 
lichkeit gegenüber dem Drüsengewebe kann Karzinom nicht mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Es gibt genug Karzinome, die Neigung 
zu appositionellem Wachstum haben. Ohne Verzug ist bei jeder nicht mit 
Sicherheit Karzinom ausschließenden Erkrankung die diagnostische Klarstellung 
auf chirurgischem Weg herbeizuführen. Unser diagnostisches Streben muß auf 
die präcancerösen Zustände gerichtet sein. Hier vermag der Pathologe oft 
nur mitbestimmenden Aufschluß zu geben, die Summe der Erfahrung des Chirurgen 
und die kritische Beurteilung des Gesamtbildes ermöglicht erst die chirurgische 
Indikationsstellung. In der Literatur sind eine Reihe von Fällen mitgeteilt, deren 
histologische Diagnose der Probeexzision auf gutartigen Tumor lautete, während 
die Trägerinnen kurze Zeit danach an Karzinommetastasen zugrunde gingen. 
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Diskussion. Perthes (Tübingen): Die Probeexzision, die jetzt nicht ganz 
selten von nicht chirurgisch ausgebildeten Ärzten als Ersatz der rein klinisch’ 
gestellten Diagnose angewendet wird, ist für den praktischen Arzt zu widerraten. 
Wenn eine längere Frist zwischen Probeexzision und Operation eines Mamma- 
karzinoms entsteht, so können durch Keimverschleppung und durch Störungen 
der Asepsis die Aussichten der Radikaloperation nur verschlechtert werden. Über- 
haupt sollte die Probeexzision nur dann in Anwendung kommen, wenn auch dem 
Erfahrenen durch rein klinische Untersuchung die Diagnose nicht möglich ist. 
Erscheint die Probeexzision unentbehrlich, so sollte Vorsorge getroffen sein, daß 
die histologische Untersuchung (Gefrierschnitt) sofort erfolgt und falls sich Kar- 
zinom ergibt, die Radikaloperation sofort angeschlossen werden kann. 

König (Würzburg) sah mehrmals gestörte Heilung nach Probeexzision 
und warnt gleichfalls vor ihr. Hinsichtlich der oft recht schwierigen Differential- 
diagnose verweist er auf die blutende Mamma und auf die gelegentliche Achsel- 
 drüsenschwellung bei Cystenmamma. 

Enderlen (Heidelberg) verhält sich gegenüber der Probeexzision skeptisch; 
es kann vorkommen, daß bei ihr in dem betreffenden herausgeschnittenen Stück 
sich nichts von Karzinom findet, und daß die Pat. später mit einem ausgedehnten 
Karzinom der Mamma wiederkommt. 

v. Hofmeister (Stuttgart) schließt sich der ungünstigen Beurteilung der 
Probeexzision an. 

Häbler (Würzburg): Über das Übergreifen des Karzinoms auf den 
Knorpel. 

An den von sechs Fällen von Ohrkarzinom und einem Mammakarzinom ge- 
wonnenen Präparaten zeigt sich, daß dem Karzinom vorangeht ein mehr oder 
weniger breiter Wall von kleinzelliger Infiltration, die unter und zwischen das 
Perichondrium vordringt. Die Krebszellen dringen sehr bald nach. Dann wird der 
Knorpel angenagt und Rund- und Spindelzellen treten in der Grundsubstanz auf. 
Wo die zellige Infiltration in der Umgebung des Krebses geringer ist, wird auch der 
Knorpel von den gegen ihn vordringenden Krebszapfen weniger angegriffen und 
in der Grundsubstanz nur wenige Spindelzellen gefunden. Schließlich wird die 
Grundsubstanz aufgelockert, immer mehr von zelliger Infiltration durchsetzt; 
Krebszellen dringen nach und die Grundsubstanz wird nekrotisch. Die Knorpel- 
zellen selbst leisten außerordentlich lange Widerstand, man findet mitten zwischen 
den Krebszellen noch voll erhaltene und gut gefärbte Knorpelzellen und -inseln. 
Ebenso bleiben die elastischen Fasern sehr lange erhalten. 

Eibach’s Behauptung, daß das Perichondrium gegen den Knorpel vorge- 
schoben werde und als homologes Gewebe ihn zerstöre, kann nicht bestätigt 
werden. 

Bonn (Frankfurt a.M.): Über den primären Wundverschluß bei 
offenen Frakturen. 

Bericht über 17 in den letzten 3 Jahren an der Frankfurter Klinik mit pri- 
märer Wundexzision und völligem Nahtverschluß behandelte offene Knochen- 
brüche der Extremitäten. Bei Durchspießungsbrüchen mit kleiner Wunde, ebenso 
bei Verletzungen, die länger als 8 Stunden zurücklagen, wurde das Verfahren nicht 
angewandt. Resultate: 3mal wurde die sekundäre Amputation erforderlich: Imal 
wegen Gasphlegmone (ungenügende Exzision ohne Biutleere), imal wegen Se- 
kundärinfektion des Kniegelenks (Aufplatzen der Naht über einer Höhlenwunde 
des Tibiakopfes nach 8 Tagen), Imal wegen trockener Nekrose des Fußes infolge 
Umstechung der A. tibialis post. bei gleichzeitiger Durchspießung der A. tibialis ant. 
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durch eine Fragmentzacke. Die übrigen Fälle heilten trotz großer, verschmutzter 
Wunden aseptisch. — Die primäre Osteosynthese war nur in 10 Fällen erforderlich. 
Sie ergab ausgezeichnete Resultate, wenn versenkte Fremdkörper vermieden 
wurden. Bei Anwendung von Drahtnähten oder Lane’schen Schienen jedoch 
wurde jedesmal eine schwere Verzögerung der Konsolidation, 2mal sogar Pseud- 
arthrosen infolge fehlender periostaler Callusbildung beobachtet. In allen diesen 
Fällen wurden, trotzdem keine Infektion auftrat, Nachoperationen erforderlich. 
Die Methode des primären Nahtverschlusses bei offenen Frakturen verlangt 
gründlichste Exzision des infektionsverdächtigen Gewebes unter Blutleere und eine 
spannungslose Hautnaht, notwendigenfalls unter Bildung von Brückenlappen. 
Kann die primäre Osteosynthese nicht umgangen werden, so soll die Fixation der 
Fragmente durch Einkeilung oder Verzahnung geschehen. Unbedingte Ruhig- 
stellung der verletzten Extremität mit Bügelgipsverbänden für die Zeit von 
3 Wochen ist unerläßlich. — 3 offene Kniegelenksfrakturen (2mal Patella, Imal 
Cond. ext. fem.) wurden zur primären Heilung mit guter Gelenkbeweglichkeit 
gebracht. Bei diesen Gelenkbrüchen leistete die prophylaktische Spülung der 
Gelenkhöhle mit Vuzin oder Rivanol gute Dienste. Im Gegensatz zu den Dia- 
physenbrüchen hat die Drahtnaht der Patella bzw. die perkutane Annagelung des 
abgebrochenen Condylus die Heilung nicht verzögert. 

Diskussion. Läwen (Marburg): Der primäre Wundverschluß bei kom- 
plizierten Frakturen war das Verfahren der Wahl an der Trendelenburg’schen 
Klinik in Leipzig. Zur Verwendung kam die operative Wundrevision und in 
vielen Fällen die primäre Lappendeckung. Die recht guten Resultate sind unter 
Mitteilung von über 200 so behandelten Fällen von Rimann im Jahre 1906 ver- 
öffentlicht worden. 

v. Brunn (Bochum): Die Wichtigkeit des primären Wundverschlusses bei 
komplizierten Frakturen wächst mit der Größe der vorhandenen Weichteil- 
wunde. Von besonderer Wichtigkeit sind folgende drei Punkte: 

1) Es muß möglichst alles geschädigte Gewebe ausgeschnitten 
werden. Über die Lebensfähigkeit der gequetschten Weichteile bei direkten 
Gewalteinwirkungen täuscht man sich oft. Nachträgliche Gangrän beeinträchtigt 
dann den Erfolg. 

2) Es muß unbedingt völlige Bedeckung der ursprünglichen Wunde er- 
strebt werden, nötigenfalls durch Bildung von Brückenlappen aus der Umgebung 
und unter Vermeidung von Spannung. Erwähnt wird ein Fall von Zertrüämmerung 
des unteren Oberschenkelviertels durch direkte Gewalt mit Ausreißung der Kon- 
dylen, Zermalmung der Patella und des Streckapparates, in welchem 12 cm ober- 
halb des Kniegelenks der Streckapparat und der Knochen wie zu einer Amputation 
durchtrennt, der Stumpf des Oberschenkelknochens in die Tibia eingepflanzt 
und die Weichteile vollständig ohne Drainage genäht wurden. Verlauf günstig. 

3) Von großer Wichtigkeit ist völlige Ruhigstellung nach der Operation. 
Es wurde ein Todesfall an Sepsis nach primärem Wundverschluß bei kompli- 
ziertem Oberschenkelbruch beobachtet, bei dem sogleich der Ansinn’sche auto- 
matische Bewegungsapparat in Tätigkeit gesetzt worden war. Derartige Be- 
wegungen sind zu vermeiden bis die Wundheilung beendet ist. 

Drüner (Fischbachthal): Auch wir behandeln seit 1918 die komplizierten 
Frakturen im wesentlichen ebenso wie Herr Bonn es darstellte. Wir haben es 
im Krieg gelernt. Die Fraktur wird in Leitungsanästhesie breit eröffnet, der 
Wundrand wird umschnitten. Aller Schmutz, alle lebensgefährdeten Gewebsteile, 
alle Fremdkörper, werden mechanisch und durch Spülung mit Kochsalzlösung 
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und Wasserstoffsuperoxyd entfernt. Dann wird die Wundhöhle mit 5%,igem 
Jodalkohol nach Brunner, v.Gonzenbach und Ritter ausgespült und aus- 
gewischt. Die Knochen werden, wenn möglich und nötig, verschraubt — es ist 
nicht richtig, diese Schienung und Verschraubung der gebrochenen Knochenenden 
nach Lange zu benennen. Hansmann ist der Erfinder; er hat diese Erfindung 
auf dem XV. Chirurgenkongreß 1886 mitgeteilt —, dann wird die Wunde primär 
geschlossen. Wir haben eine Anzahl primärer Heilungen gesehen. Wir haben 
keinerlei nachteilige Folgen von der Verwendung der Metallschienen gesehen. 

Pseudarthrosen und Todesfälle sind bei uns nicht vorgekommen. 31 komplizierte 
Frakturen wurden mit primärem Wundschluß behandelt, davon 2 primäre Am- 
putationen, 4 sekundäre Amputationen, kein Todesfall. 

König (Würzburg) glaubt nicht, daß die eingebrachten Fremdkörper Schuld 
tragen an Störungen der Bruchheilung; hier kommt eher die Knochenatrophie in 
Betracht. Frühzeitiges Einsetzen der funktionellen Behandlung ist deshalb 
wichtig. 

Ludioff (Frankfurt a. M.): Die Lane’schen Schienen haben mir in einzelnen 
Fällen gute, in anderen Fällen schlechte Resultate gebracht. Es scheint dabei 
auf die Bedeckung mit großen Weichteilmassen anzukommen. 

“Am Oberschenkel sind die Schienen reaktionslos eingeheilt und jahrelang 
liegen geblieben, während die Brüche schnell, fest und ideal verheilt sind. An 
der Tibia und Ulna haben sie stets zu Nekrose und zu verzögerter Callusbildung 
geführt. 

Bei einem Pat., Motorfahrer, mit Bruch beider Unterschenkel, fast vog 
derselben Form, wurden auf der einen Seite die Fragmente mit der Schanz’schen 
Schraube vereinigt, auf der anderen Seite mit der Lane’schen Schiene. Trotz der 
recht dicken Schanz’schen Schraube trat auf dieser Seite eine schnelle, glatte 
Heilung ein, während auf der anderen Seite die Schiene und Schrauben entfernt 
werden mußten; langsame Callusbildung, schließlich aber doch Heilung in idealer 
Stellung. | 

G. Düttmann (Gießen): Über den Einfluß der Narkose auf den 
intermediären Stoffwechsel. 

— Infolge der Narkose kommt es durch das Daniederliegen der oxydativen 
Zellfunktion zu einer Lähmung der Assimilation, zu einer Stoffwechselverlang- 
samung. Diese führt zu einer azidotischen Stoffwechselrichtung. Im Blut ist 
eine Vermehrung der 8-Oxybuttersäure stets nach der Narkose nachzuweisen. 
Der Serumkalkspiegel nimmt unmittelbar nach der Narkose etwas ab, um dann 
aber anzusteigen. Die postnarkotische Erhöhung des Serumkalkgehaltes wird 
mit der Verschiebung der Wasserstoffkonzentration im Blut nach der sauren 
Seite hin in Zusammenhang gebracht. Im Urin ist die Gesamt-N-Ausscheidung, 
die NH,-Ausscheidung, die Ausscheidung der primären und sekundären Phosphate 
nach der Narkose oft erheblich vermehrt, die starke Säureausscheidung gibt sich 
in den ph-Werten des Harnes kund. 

Als praktisches Ergebnis der Untersuchungen wird angeführt: 

Die akute postnarkotische Acidosis ist prognostisch als ein ernstes Zeichen 
aufzufassen; es liegt die ständige Gefahr eines raschen oder gar plötzlichen Todes 
vor. Wir können also nicht gleichgültig den Veränderungen im intermediären 
Stoffwechsel in Zusammenhang mit der Narkose gegenüberstehen. Alle die 
Acidosis begünstigenden Faktoren, wie langes Fastenlassen vor der Operation, 
starkes Laxieren, Kohlehydratkarenz sind nach Möglichkeit zu vermz:iden. 
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Therapeutisch stehen an erster Stelle die Traubenzuckerinfusionen (10—50%,). 
An Hand der Biut- und Urinuntersuchung läßt sich die günstige Beeinflussung 
der Acidosis durch sie nachweisen. 

Diese Infusionen sollen aber nicht nur nach der Narkose, sondern auch pro- 
phylaktisch vor der Operation verabreicht werden, zumal wenn Kohleghydrate 
nicht in ausreichender Menge auf gewöhnlichem Weg dem Organismus zugeführt 
werden können. 

Braeunig (Worms) sucht auf Grund des klinischen Bildes, der Röntgen- 
befunde und mikroskopischer Untersuchung darzutun, daß die notwendige Vor- 
bedingung für die Entstehung des Genu valgum adolescentium eine allge- 
meine Entwicklungsstörung im Sinn des Eunuchoidismus ist. In allen 
seinen Fällen von Genu valgum war diese Konstitutionsanomalie vorhanden, 
während die Zeichen der Rachitis fehlten. Bei den Eunuchoiden verknöchern 
die Epiphysenknorpel der langen Röhrenknochen verspätet; oft sind sie jenseits 
des 20. Lebensjahres im Röntgenbild noch nachweisbar; daher dauert bei diesen 
Kranken das Körperwachstum über die normale Zeit hinaus an. Als Disposition 
zum Genu valgum ist erstens diese Störung der Ossifikation und zweitens die 
konstitutionelle Schwäche der Muskulatur, die bei den Eunuchoiden mit X-Beinen 
ebenfalls nie vermißt wurde, von Bedeutung. Jedoch wirkt übermäßige Bean- 
spruchung durch schwere Arbeit als auslösende Ursache mit zum Zustandekommen 
des Genu valgum und anderer Wachstumsdeformitäten. 

Diskussion. Ludloff (Frankfurt a. M.): Die ganze Frage erklärt sich am 
besten durch die Annahme einer Dysfunktion der Hypophyse. 

Ludloff (Frankfurt a.M.): Die Rolle des Tibialis post. bei der Ent- 
stehung und Behandlung des Klump- und Plattfußes. 

Bei der jetzigen Zuspitzung der Frage der Klumpfußbehandlung, ob instru- 
mentelles Redressement mit komprimierender Umformung der Knochen nach 
Ferd. Schultze, oder Weichteiloperationen mit Sehnenoperation (W ullstein) das 
rationellere Verfahren darstellt, greift der Vortr. zurück auf die Auffassung Jo- 
hannes Müller’s. Die jetzt allgemein herrschende Ansicht von der Entstehung 
durch intrauterine Belastung ist unbefriedigend und paßt vielleicht für einige 
wenige Fälle von Klumpfuß. Nach Johannes Müller dagegen entsteht der 
Klumpfuß durch den gestörten Synergismus zwischen der Tibialis- und Pero- 
neusgruppe, indem die Wirkung des Tibialis post. aus irgendwelchen Gründen 
überwiegt. Diesen früher oder später im Mutterleib oder nach Lähmungen nach 
der Geburt einsetzenden Zugwirkungen passen sich die Knochen und Gelenke 
in ihrer Form allmählich an. Wenn man diese Auffassung noch kombiniert mit 
den Beobachtungen an der Spina bifida occulta und der dadurch hervorgerufenen 
partiellen Aplasie des Rückenmarks, können alle pathologischen Erscheinungen 
des Klumpfußes, besonders auch die Neigung zum Rezidiv und die familiäre Ver- 
erblichkeit, leicht verstanden werden. 

Auf der Basis dieser Anschauung hat nun der Vortr. sich näher mit der Ana- 
tomie des Tibialis post. beschäftigt. Dieser Muskel zeichnet sich vor anderen 
durch seine vielzipflige Insertion (am Naviculare, Cuneiforme I, II und III, Cuboid., 
Basis metatarsi II, III und IV) aus. Infolgedessen bringt er bei Kontraktionen oder 
Kontraktur den Fuß nicht nur in Supination, Adduktion und Spitzfußstellung, 
sondern er ist auch der eigentliche Bewahrer des Hohlfußes. Seine Wirkung 
wird gewöhnlich kompensiert durch den Peroneus brevis und longus, die an der 
Basis des Metatarsus V und am Cuneiforme I und Basis metatarsi I inserieren. 
Sie pronieren und abduzieren den Fuß. Der Tibialis ant. hingegen mit seiner 
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Insertion am Cuneiforme I und Basis des Metatarsus I verhält sich zwischen 
Supination und Pronation neutral und hebt den Fuß nur dorsal. 

Die Wirkungen der einzelnen Muskeln sind eingehend dargestellt von Rudolf 
Fick: »Arbeitsleistungen der auf die Fußgelenke wirkenden Muskeln«, Festschrift 
für Köllicker 1892. 

Unter Zugrundelegung dieser Tatsachen und Erfahrungen hat der Vortr. 
nun in den letzten Jahren folgende Operationen gemacht: 

1) Beim angeborenen und beim Lähmungsklumpfuß hat er sämtliche Inser- 
tionen des Tibialis post. in der Planta pedis losgelöst und so die Wirkung des 
Tibialis vollständig ausgeschaltet. Nach kurzer Zeit entsteht dann ein Plattfuß, 
selbst ohne starkes Redressement, dem man nicht mehr ansieht, daß einst ein 
Klumpfuß vorhanden war. 

2) Beim Platt-Knickfuß dagegen ist der Peroneus brevis an seiner Insertion 
am Metatarsus V abgeschnitten und in das Fach des Tibialis post. hinein- 
geleitet und an den mittleren Insertionen des geschwächten Tibialis post. 
angenäht worden. Dadurch ist nach kurzer Zeit nicht nur der Plattfuß ver- 
schwunden, sondern sogar ein leichter Hohlfuß mit leichter Supination der Ferse 
entstanden. 

Vortr. demonstriert die Wirkung an drei vor längerer Zeit operierten Kindern 
und an einigen Photogrammen vor und nach der Operation. 

L. hält nach diesen Erfahrungen für erwiesen, daß sowohl beim Klumpfuß 
wie beim Plattfuß der Tibialis post. positiv und negativ von ausschlaggebender 
Bedeutung ist, und daß bei der Behandlung des Klump- und Plattfußes die Sehnen- 
durchschneidung und Sehnentransplantation im Gegensatz zu dem jetzt beliebten 
Redressement häufiger ausgeführt werden muß. 

Wenn auch nach einer alten Regel der Orthopädie es notwendig sein soll, 
eine Deformität in ihr Gegenteil umzukehren, und die bisher operierten Patienten- 
kinder und ihre Eltern mit den Resultaten sehr zufrieden sind, und wenn auch 
ferner ein Plattfuß im Verhältnis zum Klumpfuß sicherlich das kleinere Übel ist, 
so muß es weiteren Studien und Operationsversuchen vorbehalten bleiben, die 
totale Ausschaltung des Tibialis post. oder Peroneus so zu modifizieren, daß 
aus einem Klumpfuß kein extremer Plattfuß entsteht. Über diese noch nicht 
abgeschlossenen Versuche wird später berichtet werden. 

Ludloff (Frankfurt a. M.): Die Reposition der intraartikulären 
Schenkelhalsfraktur, ihr Erfolg und Endstadium nach 17 Jahren. 

Die Pat. erlitt 1906 im Alter von 10 Jahren folgende Unfälle: Sprung vom 
Sprungbrett in der Schwimmschule mit den Füßen voran Ins flache Wasser. Heftige 
Schmerzen in der linken Hüfte. Hinken. . Nach 14 Tagen Fall über ein Gitter 
im Garten. Vollständige Unfähigkeit aufzustehen und auf das linke Bein zu 
treten. Mehrfache Konsultationen brachten infolge ungenügender Röntgenbilder 
anfänglich keine Klärung der Diagnose. Bei meiner Untersuchung stellte sich 
heraus, daß eine totale Lösung des Kopfes in der Epiphysenfuge stattgefunden 
und sich die Schenkelhalsspitze in die Mitte der Spongiosa des Kopfes eingehakt 
hatte. Ein mehrtägiger Versuch durch Extension mit starker Gewichtsbelastung 
brachte die Fragmente nicht auseinander. Es wurde daher in Narkose nach Art 
der Lorenz’schen Einrenkung über den hinteren Pfannenrand versucht, die 
Verhakung zu lösen und Kopf und-Schenkelhalsfläche in der Epiphysenfuge wieder 
in Berührung zu bringen. Dieses gelang unter eigenartigem Knacken und Reiben. 
Das Bein wurde in der Lorenz’schen Primärstellung (rechtwinkliger Abduktion) 
3 Monate im Gipsverband festgehalten. Ein aufgenommenes Röntgenbild zeigte 
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die gute Adaptation der Fragmente. Dann vorsichtige Verringerung der Abduktion 
auf 45°, Gipsverband 1⁄4 Jahr. Dann Weglassen des Verbandes, Massage, Übungen 
und Herumgehen. Nach 1 Jahr hat sich eine leichte Coxa vara capitalis und ein 
Schlottergelenk im Knie entwickelt. Nach 17 Jahren stellte sich die Pat. wieder 
vor. Pat. hatte während dieser Zeit keinerlei Beschwerden in der linken Hüfte 
mehr gehabt; sie hat geheiratet und ein gesundes, kräftiges Kind, das jetzt 7 Jahre 
alt ist, geboren. 

Vor 5 Monaten Erkältung, Halsentzündung mit Fieber, darauf Schmerzen 
in den Muskeln der linken Hüfte. Nach ca. 30 Teplitzer Bädern Verschwinden 
der Schmerzen. Ä 

Die im Dezember 1923 vorgenommene Untersuchung ergab: Pat. in aus- 
gezeichnetem körperlichen Zustand. Keine Verkürzung des linken Beines. 

Im Stehen werden beide Beine gleichmäßig abduziert, die Rima ani steht dabei 
senkrecht, nur bei ganz extremer Spreizung der Beine weicht die Rima ani einige 
Grade von der Senkrechten nach links ab. Kein Trendelenburg’sches Phänomen. 
Flexion, Adduktion, Abduktion im Liegen vollständig frei. Beide Patellae stehen 
gleich hoch genau nach vorn gewendet. Rotation beiderseits gleich und frei bis 
auf die Innenrotation, die auf der linken Seite bei gestrecktem Bein eingeschränkt 
ist. Schlottergelenk im linken Knie bis auf ganz kleine Reste verschwunden. 
Atrophie am linken Bein läßt sich wegen der Adipositas nicht nachweisen. An- 
deutung von schnappender Hüfte auf der linken Seite (ruckweises Gleiten der 
Aponeurose des Glutaeus maximus über den Trochanter major). 

Das jetzt aufgenommene Röntgenbild ergab eine leichte Coxa vara capitalis 
der linken Hüfte. Von der Epiphysenfuge ist nichts mehr zu erkennen. Diese 
Verhältnisse werden an der lückenlosen Serie von Röntgenbildern und Photo- 
grammen demonstriert. 

.. . Vortr. berichtet von zwei weiteren Fällen: Bei einem Mädchen von Il Jahren 
Fall vom Rad auf die Hüfte. Schmerzen, leichtes Hinken. Röntgenbild ergibt 
eine Verbiegung im Sinn der Coxa vara in der Epiphysenfuge. Vorsichtige Lösung 
in Narkose. Eingipsen in mittlerer Abduktion, 4 Monate. Jetzt auch im Röntgen- 
bild vollständig normale Verhältnisse, Knochenneubildungen in der Umgebung 
der Epiphysenfuge. Ä 

Dritter Fall: Maurerlehrling. 

Sturz vom Gerüst. Intraartikulärer Schenkelhalsbruch. Einkeilung im Sinn 
der Coxa vara capitalis. Lösung in Narkose. Reposition nach Lorenz. Gips- 
verband in Lorenz’scher Primärstellung. Gute Stellung der Fragmente. Wegen 
Hänselei seiner Stubengenossen über die perverse Stellung, hat Pat. in der Nacht 
sich den Gipsverband mit dem Taschenmesser aufgeschnitten und das Bein herunter 
gebogen. Verschiebung der Fragmente. Neuer Gipsverband in korrigierter 
Stellung. Nach Abnahme des Gipsverbandes und Herumgehen: Subluxation 
des Kopfes aus der Pfanne nach vorn. Unblutige Reposition gelingt nicht. Bei 
der operativen Freilegung zeigt sich, daß der Kopf irreponibel ist, da er in starker 
Antetorsionsstellung fest mit dem Hals verkeilt ist. Deshalb Resektion des Kopfes 
und Einstellung des Schenkelhalses in die Pfanne. 

Resümee: 1) Epiphysenlösungen an der Hüfte können knöchern ohne wesent- 
liche Verkürzung in guter Stellung mit normaler Gelenkfunktion heilen. 

2) Das Pubertätsalter zwischen 10 und 12. Jahren scheint beim weiblichen 
Geschlecht besonders zu Epiphysenlösungen prädisponiert zu sein. 

3) Auch intraartikuläre Schenkelhalsbrüche können nach redressierender Re- 
position nach Lorenz vollständig knöchern verheilen. 
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Diskussion. Schmieden (Frankfurt a. M.) spricht die Vermutung aus, 
daß der in zahlreichen deutschen Kliniken (so z. B. in der Perthes’schen Klinik 
und in der Frankfurter chirurgischen Klinik) zurzeit maßgebende Standpunkt in 
der Behandlung der intrakapsulären Schenkelhalsfrakturen voraussichtlich einer 
Revision unterzogen werden muß, und daß es vielleicht nicht mehr das Richtige 
bleiben wird, die grundsätzliche Resektion des Kopfes bei der reinen medialen 
subkapitalen Fraktur vorzunehmen, nachdem der schwedische Chirurg Löfberg 
in Malmö in einer glänzenden Statistik nachweisen konnte, daß ein hoher Prozent- 
satz dieser Fälle bei rein konservativen Methoden einer Restitutio ad integrum 
zugeführt werden konnte. Eigene Erfahrungen hierüber stehen dem Vortr. noch 
nicht in ausreichender Menge zur Verfügung. 

Perthes (Tübingen): Seit Anfang 1919 wird in der Tübinger Klinik bei der 
intrakapsulären Schenkelhalsfraktur mit Rücksicht auf die fast regelmäßig ein- 
tretende Pseudarthrose infolge mangelhafter Ernährung des zentralen Fragmentes 
im allgemeinen die Exstirpation des abgebrochenen Kopfes und die Implantation 
des modellierten Femurschaftes in das Gelenk geübt. — In einem Fall des letzten 
Jahres zeitigte bei einer alten Frau, deren Zustand eine Operation nicht emp- 
fehlenswert machte, die Behandlung nach Lorenz mit Eintreiben des peripheren 
Fragmentes in das zentrale und Gipsverband einen recht befriedigenden Erfolg. 
Trotzdem auch da sich eine Pseudarthrose entwickelte, fand das periphere Frag- 
ment in der Kopfkappe eine genügende Stütze. 

Borchard (Charlottenburg): Es gibt Fälle von Oberschenkelhalsbruch, die 
wirklich nicht heilen können. Dann bleibt eben nur das alte. Kocher’sche Ver- 
fahren übrig. 

König (Würzburg) verweist auf die Schwierigkeit, vor der Operation die 
Ausdehnung der Kapsel- und Periosteinrisse zu erkennen. ‚Das Röntgenbild muß 
hier versagen. . 

Bonn (Frankfurt a. M.): Demonstration einer knöchern geheilten subkapi- 
talen Schenkelhalsfraktur bei einer 73jährigen Frau. Das Präparat wurde 5 Monate 
nach der Fraktur durch Resektion gewonnen. Der Eingriff war wegen zuneh- 
mender Schmerzen und der Unmöglichkeit des Gehens erforderlich gewesen. 
Starkes, gefäßreiches Lig. teres, vorderer Teil des Kapselüberzuges erhalten, Ein- 
keilung des Halses in den Kopf. Histologisch trotzdem Totalnekrose des Schenkel- 
kopfes mit beginnender Substitution vom Mark des Schenkelhalses und von der 
Fovea capitis aus. Dabei beginnende Arthritis deformans vom ossalen . Typ, 
worauf die zunehmenden Beschwerden der Pat. zurückgeführt werden müssen. 
Die Totalnekrose des Schenkelkopfes ist also kein Hinderungsgrund für die Heilung 
dieser subkapitalen Fraktur gewesen, aber die Kranke hat infolge der durch die 
Nekrose im Sinne Axhausen’s bedingten Arthritis deformans keinen Nutzen 
von der knöchernen Heilung gehabt. Durch die Kopfexstirpation wurde eine be- 
lastungsfähige Ankylose geschaffen, mit welcher das Gehen ganz leidlich ermög- 
licht ist. 

Guradze (Wiesbaden) hält an dem vor 3 Jahren empfohlenen Operationsplan 
fest: Resektion des Taluskopfes, Ausmeißelung eines kleinen Keiles zwischen 
Process. ant. calc. und Cuboideum, schließlich Exstirpation der Plantarfascie 
und unter Umständen Z-förmige Verlängerung der Zehenstrecker. Achillessehne 
bleibt grundsätzlich ein noli me tangere. 

Flörcken (Frankfurt a. M.) demonstriert einen jetzt 20jährigen Pat., bei dem 
am 28. X. 1921 wegen eines ausgedehnten rezidivierenden Tumors (malignes 
Myxom) der Trochantergegend des linken Oberschenkels mit Übergang auf 
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Schenkelhals und Kopf die Resektion des ganzen proximalen Femurdrittels mit 
Transplantation der gleichseitigen oberen Fibulahälfte unter Einstellung des 
Capitulum in die Hüftgelenkpfanne gemacht wurde. Glatte Einheilung. Am 
11.1. 1922 bei den ersten Gehversuchen Fall und Fraktur des Implantats unter- 
halb des Fibulaköpfchens. Entwicklung einer Pseudarthrose mit langsamem 
Schwund des proximalen Fragmentes. Am 8. XI. 1922 Entfernung des ganzen 
Implantates, das glatt eingeheilt war, und Implantation eines festen Tibiaspans, 
der unten in den Femurschaft gebolzt, oben in die Pfanne eingetrieben wird, zum 
Zweck einer Arthrodese.. Am 6. Ill. 1923 Fraktur auch des neuen Transplantats. 
Jetziger Befund: Das proximale Fragment ist resorbiert, das obere Ende des 
distalen Fragments steht oberhalb der Pfanne, hier hat sich eine neue kleine 
Pfanne entwickelt. Verkürzung des Beines 5cm, die durch Spitzengang aus- 
geglichen werden, gut bewegliches Hüftgelenk mit durchaus zufriedenstellender 
Funktion. Als konkurrierendes Verfahren wäre hier die Sauerbruch’sche Umkipp- 
plastik in Frage gekommen, das erzielte Resultat ist dieser Plastik natürlich weit 
vorzuziehen. 

Braeunig (Worms) demonstriert die Röntgenbilder zweier Fälle von Kno- 
chentransplantation, bei denen die Operationen (Prof. Heidenhain, Worms) 
17 bzw. 18 Jahre zurückliegen. 1) Pseudarthrose der Tibia infolge von schwerster 
Osteomyelitis. Transplantation einer Periost-Knochenspange aus der gesunden 
Tibia im 9. Lebensjahr, März 1907. 2) Myelogenes Sarkom der Tibia. Resektion. 
Ersatz durch Periost-Knochenspange aus der gesunden Tibia im 3. Lebensjahr, 
Juni 1906. In beiden Fällen zeigt das Transplantat deutlich erkennbare neu- 
gebildete Spongiosaarchitektur, vollkommene funktionelle Anpassung und orga- 
nische Verbindung mit den stehengebliebenen Teilen des Knochens. Die Beine 
der beiden Kranken haben völlig normale Funktion, die operierten Tibiae sind im 
Wachstum nicht zurückgeblieben. . 

©. Beck (Frankfurt a. M.): Zur operativen Behandlung der Hammer- 
und Klauenzehen. 

Der Name »Hammer- und Klauenzehe« wird, obwohl diese Deformi- 
täten verschieden zu bewerten sind, nach Ätiologie, den Symptomen und Be- 
schwerden, häufig unterschiedsios für Kontrakturen der Zehen gebraucht. Als 
Hammerzehen sollen nur Kontrakturen in den Phalangealgelenken benannt 
werden, die Bezeichnung Klauenzehe für die typische Streckkontraktur im 
Metatarsophalangealgelenk, verbunden mit einer Beugekontraktur im Mittel- 
und Endgelenk der Phalangen, gebraucht werden. 

Die Klauenzehen sind, wie zuerst Duchenne nachwies, eine Folge der 
Interosseuslähmung; der Antagonist der Interossei, denen an der großen 
Zehe die kleinen Muskeln entsprechen, die an den Sesambeinen ansetzen, gewinnt 
bei Lähmung oder lähmungsartiger Schwäche der Interossei infolge Überdehnung 
das Übergewicht, gerät durch Verkürzung und Schrumpfung in Kontraktur, 
wodurch die Grundphalange, auf die der Extensor longus seine Hauptkraft ausübt, 
in Streckstellung gebracht wird, die langen Beuger, gedehnt durch passive Insuf- 
fizienz, die Mittel- und Endphalange in Beugestellung führen. Die Grundphalange 
subluxiert und luxiert schließlich gegen den Metatarsus, auf dem sie in schwereren 
Fällen geradezu reitet. 

Bei der Operation der Hammerzehe wird die Schwierigkeit der Haut- 
bedeckung auf der plantaren Seite dadurch vermieden und eine Verlängerung der 
Beugesehne unnötig, wenn man durch einen dorsalen Schnitt das kontrakte Gelenk 
freilegt, nach Durchtrennung der Seitenbänder und Einkerbung der geschrumpften 
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plantaren Kapsel die Grundphalange — wenn die Kontraktur sich im Gelenk zwi- 
schen Grund- und Mittelglied befindet, durch schräge Osteotomie verkürzt. Das 
Verfahren ist auch für Beugekontrakturen in den Fingergelenken geeignet, voraus- 
gesetzt, daß die Erwerbsfähigkeit durch die resultierende Verkürzung des Fingers 
nicht merklich beschränkt wird. 

Die bisherigen Verfahren der operativen Behandlung der Klauenzehen — 
Durchschneidung der Weichteile an der Plantarseite, Verlängerung der Sehne des 
Extensor longus — führen nicht zum Ziel, die Resektion sämtlicher Metatarso- 
phalangealgelenke wird abgelehnt, da diese Gelenke für das elastische Abwickeln 
des Fußes über den Zehenballen eine zu wichtige Rolle spielen. 

Aus der Erwägung, daß die Klauenzehen die Folge der Interosseuslähmung 
und der dadurch bedingten Kontraktur des Extensor longus sind, wurde folgendes 
operative Verfahren angewendet. Freilegung der Sehne des Extensor longus, 
Durchtrennung der bindegeweblichen Zügel, die von der Extensorsehne zur Kapsel 
des Metatarsophalangealgelenks führen, Abtrennung des Extensor longus von der 
Grundphalanx und der Dorsalaponeurose, so daß der Muskel keine Wirkung mehr 
auf die Grundphalanx ausüben kann, Z-förmige Verlängerung der Sehne, Längs- 
inzision der stark ausgezogenen Gelenkkapsel, die bis auf eine schmale plantare 
Brücke vom Metatarsus und Grundphalange abgeschoben wird, Einrichtung der 
gegeneinander luxierten Knochen (Metatarsus und Grundphalanx). In schweren 
Fällen wird außerdem die lange Beugesehne in zwei Zipfel gespalten, die an die 
seitlichen Zipfel der Dorsalaponeurose zum Ersatz der Interossei angenäht werden. 
Für 14 Tage Extension durch einen durch die Zehenkuppe geführten starken Sei- 
denfaden. 

Riedel (Frankfurt a. M.): Die operative Beseitigung des Klauenhohl- 
Tußes. 

Bei geringgradigen Klauenhohlfüßen verschwindet die pathologische Fuß- 
wölbung nach Hebung des I. Metatarsalköpfchens. Wenn man in solchen Fällen 
mit einer schmalen Binde einen Schleuderverband um das I. Metatarsalköpfchen 
legt und die Binde auf dem Fußrücken an der Calcaneusaußenseite etwa am Ansatz 
des Extens. digit. brev. fest anzieht, gelingt es, die Aufrichtung des Köpfchens zu 
erreichen. Nach demselben Prinzip nahm ich die Operation vor, indem ich einen 
genügend langen und breiten Fascienstreifen aus der Fascia lata nach Art einer 
Schleuder um das Köpfchen schlang (Fascienschleuder). Der transplantierte 
Fascienstreifen wirkt dann genau so wie die Binde bei dem Schleuderverband und 
hält das I. Metatarsalköpfchen dauernd dorsal flektiert. Es verschwindet auf diese 
Weise tatsächlich die Hohlfußstellung. 

Auch die schräge Osteotomie des I. Metatarsus allein bewirkt eine gewisse Ab- 
flachung des Fußgewölbes, worauf schon kürzlich Fränkel hingewiesen hat. 

Wesentlich einfacher als mit der geschilderten Fascienplastik erreicht man 
das Ziel mit Hilfe der Extens. hall. long.-Sehne, wenn man sie in Höhe der Mitte 
der Grundphalange durchschneidet, den proximalen Sehnenanteil so weit zur Hälfe 
spaltet, daß die beiden Sehnenstüämpfe nach periostaler Anheftung beiderseits 
an die Basis der Grundphalange des I. Metatarsalköpfchen nun wie eine Schleuder 
umschlingen (Sehnenschleuder). Von einem dorsalen Schnitt aus ist die Opera- 
tion leicht auszuführen; zu empfehlen ist die zu gleicher Zeit hinzugefügte schräge 
Osteotomie des Os metatarsale I in dorso-plantarer Ebene. Subkutane Durch- 
trennung der Plantarfascie und Ablösen der Fußsohlenmuskulatur am Calcaneus- 
ansatz ist meist notwendig. Die Fascienschleuder wurde 3mal, die Osteotomie 
2mal, die Sehnenschleuder Iimal mit gutem Erfolg ausgeführt. 
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An zwei Klauenhohlfüßen hatte ich Gelegenheit, die elektrische Erregbarkeit 
einiger operativ freigelegter Muskeln zu prüfen. Dabei zeigten beidemal der Mus- 
culus interosseus dorsalis pedis I und einmal der Abductor hallucis träge, wurm- 
artige Zuckung, d. h. Entartungsreaktion. 

Diskussion. Perthes (Tübingen): Folgende Beobachtungen sind geeignet, 
die Anschauungen Ludloff’s zu stützen: 1) Eine Sensenverletzung bei einem 
jungen Mann durchschnitt die Sehne des Tibialis post. ganz isoliert. Die Folge 
war nach %, Jahr ein sehr hochgradiger Pes plano-valgus. — 2) Daß der kon- 
genitale Klumpfuß nur auf den Mangel von Fruchtwasser zurückzuführen sei, ist 
durch den von Fetscher an der Tübinger Klinik (1921) erbrachten Nachweis der 
Vererbbarkeit des Klumpfußleidens auch in männlicher Linie unwahrscheinlich 
geworden. Die Anschauung Ludloff’s — Entstehung durch Mißverhältnis der 
Muskelkräfte infolge einer Rückenmarksstörung — ist dagegen mit den Erblich- 
keitsuntersuchungen sehr wohl in Einklang zu bringen. 

Simon (Frankfurt a. M.): Aus dem Zurückbleiben der geschlechtlichen Ent- 
wicklung bei Patt. mit Rachitis tarda, auf das er bereits, wie andere Autoren, 
früher hingewiesen hat (Veröffentlichungen a. d. Gebiet der Med.-Verwaltung 
1921, Hft. 144), kann lediglich geschlossen werden, daß bei dieser Erkrankung eine 
Störung im endokrinen System vorhanden ist. Ob diese Störung aber angeboren 
oder durch Hunger oder andere Schädigungen erworben ist,ob eine konstitutionelle 
Veranlagung eher zur Spätrachitis disponiert, läßt sich daraus nicht entscheiden. 
Überhaupt muß immer wieder darauf hingewiesen werden, daß die Spätrachitis 
wie überhaupt die Rachitis keine einheitliche Erkrankung, sondern nur einen 
Symptomenkomplex darstellt, der durch die verschiedensten Ursachen hervor- 
gerufen werden kann. 

Hinsichtlich des Vortrages von Ludloff unterstreicht er ebenfalls energisch 
‘die Anschauung, daß der Klumpfuß im allgemeinen durch eine zentral nervöse 
Störung (z. B. Spina bifida occulta) oder sonstwie durch fehlerhafte Keimanlage 
bedingt und nicht als intrauterine Belastungsdeformität aufzufassen ist. Ganz 
vereinzelt kommen Klumpfüße vielleicht auch als Belastungsdeformität vor, und 
dies sind wahrscheinlich die Fälle, die sich durch ein einmaliges Redressement 
schnell ohne die große Neigung zum Rezidiv heilen lassen, wie sie sonst die Klump- 
füße zeigen. 

Stein (Wiesbaden): Der Nachweis, daß es sich bei der in den Nachkriegsjahren 
als »Spätrachitis« vielfach beschriebenen Knochenerkrankung um eine Erkrankung 
sui generis handelt, die zu dem endokrinen Drüsensystem in Beziehung steht, 
läßt sich auch ex juvantibus insofern führen, als durch Suprarenin- bzw. Adrenalin- 
injektionen zweifellos günstige Wirkungen erzielt werden. S. hat in Fällen, in 
denen eine Operation nicht indiziert war, speziell bei Genu valgum durch langsam 
steigende Adrenalininjektionen (1: 1000) Beseitigung der starken Schmerzen 
erzielt und auch in operierten Fällen die Injektionen zur Hebung des Allgemein- 
zustandes und zur Schmerzbeseitigung mit sehr gutem Erfolg gegeben. Man 
beginnt mit 0,1 ccm und steigt langsam, je nach Verträglichkeit bis 1 ccm. 

Ludloff (Frankfurt a. M.) warnt vor unvorsichtiger Anwendung des Ad- 
renalln wegen unerwünschter, oft erheblicher Nebenwirkungen. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Zur Pathogenese der Köhler’schen 
Krankheit. 

Bericht über drei Fälle, von denen zwei histologisch untersucht werden konnten. 
Die vom Vortr. früher publizierte Ansicht, es handle sich um ein rein traumatisches 
Leiden, kann nach den Untersuchungen der neuen Fälle und nach Tierversuchen 
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nicht mehr aufrecht erhalten werden. Histologisch liegt eine subtotale Nekrose 
der Epiphyse vor: Die zur Diskussion stehende Frage ist: Welche Ursache hat 
diese Nekrose? Für eine Reihe von Theorien ist keinerlei Beweis erbracht (Spät- 
rachitis, Störung innerer Sekretion), es bleiben zur Besprechung Impressions- 
fraktur und Embolie (Streit Kappis-Axhausen). Gegen Fraktur spricht negative 
Anamnese und Tierversuch (Axhausen’s und eigene Versuche), bezüglich der 
Embolie macht es Schwierigkeiten, die ausgedehnte Nekrose als Folge der Embolie 
nur einer Epiphysenarterie zu erklären. Man muß vermuten, daß hier noch ein 
ungeklärter Faktor hinzutritt (Eigenart der Gefäßverteilung bei Abschluß des 
Wachstums, Toxinwirkung?). Aus vielen Gründen bleibt die Embolie das Wahr- 
scheinlichste (plötzliches Entstehen, Keilform mit Blutung usw.). Vielleicht 
ergeben sich aus dem Vergleich mit dem hämorrhagischen Lungeninfarkt (trotz 
reichlicher Anastomosen) brauchbare Parallelen. Im ganzen kann sich Vortr. 
den Ausführungen Axhausen’s anschließen; das Trauma der Belastung bewirkt 
sekundär in der nekrotischen Epiphyse eine pathologische Fraktur. 

H. Peiper (Frankfurt a. M.): Über Arthritis deformans und Morbus 
Poncet. 

Axhausen hat neben der chondralen Form der Arthritis deformans Pom- 
mer’s eine Form ossaler Genese aufgestellt, bei der es infolge blander Embolie 
zu einer Ernährungsausschaltung des Knochens im betreffenden Stromgebiet mit 
nachfolgender Nekrose, Infraktion des Sequesters und durch Regenerationsbe- 
strebungen zu allen Erscheinungen der Arthritis deformans kommt. Als Muster- 
beispiele werden hierfür von ihm die Köhler’sche Erkrankung des Köpfchens 
des Os metatarsale Il, die Mondbeinmalakie, sowie die Perthes’sche Erkrankung 
des Hüftgelenkskopfes aufgeführt. Als ursächlich werden mit Wahrscheinlich- 
keit Embolien durch blande mykotische, vielleicht auch tuberkulöse Thromben 
bezeichnet, die zur epiphysären Totalnekrose führten. Bei der relativen Häufig- 
keit keilförmiger Sequester im Hüftgelenksgebiet nimmt Axhausen an, daß sich 
auch hier einmal im Anschluß an Embolien das Entstehen der ossalen Arthritis 
deformans coxae nachweisen lassen würde. Vortr. demonstriert das Röntgenbild 
einer 27jährigen Pat., an dem sich das Entstehen deformierender arthritischer 
Vorgänge, wie Pfannenwanderung, Chondritis der dem Knochenherd gegenüber- 
liegenden Seite mit regeneratorischer Randwulstbildung, beginnende fibröse An- 
kylose im Anschluß an einen partiell gelösten und aus dem Gelenkkontur des 
Schenkelkopfes hervorragenden großen Keilsequester in allen Einzelheiten, wie 
sie Axhausen beschreibt, zeigen läßt. Dieser Keilsequester war durch einen 
blanden tuberkulösen Embolus bei einer an Poncet’scher Erkrankung leidenden 
Pat. entstanden. Damit ist also prinzipiell der Nachweis der ossalen Form der 
Arthritis deformans an tuberkulöse blande Embolien dargelegt. Die neuere 
Vermutung (Hirsch), daß eine größere Zahl kryptogenetischer deformierender 
Arthritiden ihren Ursprung multiplen blanden tuberkulösen Embolien im Sinn 
Axhausen’s verdankt, gewinnt an Boden. Aber auch an jenen Teil der sonst 
weit über das Ziel hinausschießenden Lehre Poncet’s, der sich mit dem Entstehen 
deformierender chronischer Arthritiden auf tuberkulotoxischer Basis befaßt, 
findet eine Annäherung statt. 

Seifert (Würzburg): Bericht über die zahlenmäßige Verteilung der 
Panaritien auf die einzelnen Finger der beiden Hände, auf die Lebensalter 
(Kurvengipfel im 2. Lebensjahrzehnt, dann steiler, schließlich flacher Abfall zum 
Tiefstand im Greisenalter), auf die Geschlechter (Überwiegen des weiblichen Ge- 
schlechtes, besonders auffallend beim Panaritium subcutaneum), auf die einzelnen 
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Berufe (Hausangestellte ?/, aller Panaritien; Schlosser, Schneider je 4%, die 
anderen Berufe noch weniger) und endlich auf die Jahreszeit. Hier ergab sich 
. tür die 3866 in 10 Jahren beobachteten Würzburger Panaritien die merkwürdige 
Tatsache, daß im Spätherbst, zur Zeit des geringsten Krankenstandes in der 
Poliklinik überhaupt, eine ganz beträchtliche Häufung der Panaritien erfolgt. 
Diese Erscheinung ist zunächst nicht zu erklären und steht im Widerspruch z. B. 
mit der 10jährigen Appendicitiskurve in Würzburg, die gerade im September- 
November ihren Tiefstand hat. 

Diskussion. Enderlen (Heidelberg) wendet ein, daß, entgegen den An- 
gaben Seifert’s, einzelne Jahreskurven, z. B. der Kindertetanie oder der Ver- 
- brecherstatistik, im Frühjahr ihren Höhepunkt erreichen. 

Borchers (Tübingen): Ergebnisse der operativen Behandlung von 
Rückenmarkslähmungen bei tuberkulöser Spondylitis. 

Zunächst wird die Lähmungspathogenese eingehend besprochen und kritisch 
betrachtet. Der Ref. ist der Ansicht, daß die Behandlungserfolge nur zu ver- 
bessern sind, wenn in jedem Einzelfall die zur Lähmung führenden pathologischen 
Vorgänge auf das Genaueste ins Auge gefaßt werden, und wenn nach der jeweiligen 
Lähmungsursache die Therapie eingerichtet wird — mehr, als das bisher der 
Fall war. 

Es wird gezeigt, daß durch Gibbusbildung eine Verlängerung da Wirbel- 
kanals mit Längsdehnung der Medulla über den vorderen Knickungswinkel nicht 
entstehen kann, und daß infolgedessen die Vorstellung hinfällig ist, als ob eine 
Kompression der Rückenmarksvorderseite durch Ausspannen der Medulla über 
die vorn gelegene Knochenkante »wie die Saite über den Steg« zustande käme. 
Auch eine knöcherne Verkleinerung des sagittalen Wirbelkanaldurchmessers an 
der Knickungsstelle kommt nur in wenigen Ausnahmefällen zustande (Wirbel- 
luxation, Sequester, Calluswucherungen). 

Meistens sind es nicht knöcherne Stenosen, sondern fungöse Granulationen 
und Abszesse, die in den Extraduralraum durchgebrochen sind und nun das 
Rückenmark schädigen, in sehr vielen Fällen ausschließlich durch Stauungs- 
ödem plus kollateral-entzündliche Quellungserscheinungen (Kahler, Schmaus), 
und in vielen Fällen außerdem noch durch gleichzeitige mechanische Kom- 
pression. 

Schließlich beteiligen sich auch noch die im Extraduralraum zum und vom 
Rückenmark verlaufenden Gefäße an der spezifischen Erkrankung, wodurch 
anämische Nekrosen und Erweichungen der Marksubstanz entstehen — Schä- 
digungen, die irreparabel sind im Gegensatz zu den ödematösen Quellungserschei- 
nungen, die unter Schwinden der Lähmung zurückgehen können — aber nur, 
solange auch sie noch nicht zum Zerfall der Fasern geführt haben. 

Besonders hingewiesen wird darauf, daß im Bereich der Brustwirbelsäule, 
wo ja die meisten Lähmungen ihren Sitz haben, die unter Druck stehender und 
die Lähmung verursachenden prävertebralen Abszesse besonders häufig sind, 
weil diese Abszesse wenig zu Wanderungen und Senkungen neigen. 

Nach Ansicht des Ref. bilden peripachymeningitische Granulationen die 
häufigste Lähmungsursache, die immer durch Ödembildung, in vielen Fällen 
‚außerdem noch durch gleichzeitige Kompression, die Funktion des Rücken- 
marks beeinträchtigen. An zweiter Stelle, aber ebenfalls noch sehr häufig, stehen 
die Abszesse, die ebenfalls durch eine ödemerzeugende und eine mechanisch- 
komprimierende Komponente wirken. Knöcherne Stenosen sind sicher weit in 
der Minderzahl. 
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Die Therapie hat in erster Linie die möglichst rasche Beseitigung der Lähmung 
anzustreben. Doch kann auch durch operative Behandlung nur in den Fällen 
eine rasche Wiederherstellung der Rückenmarksfunktion erwartet werden, in 
denen rein mechanische Kompression zur Leitungsunterbrechung führte — also 
bei ausheilender oder ausgeheilter Spondylitis. In den bei weitem meisten Fällen 
dauert es noch Monate, gelegentlich länger als I Jahr, bis die Lähmungen langsam 
zurückgehen; wenn sie überhaupt zurückgehen! Und das erklärt sich ohne weiteres 
dadurch, daß die zu ödemführenden entzündlichen Prozesse im Extraduralraum 
weder durch Abszeßentleerung, noch durch noch so gründliches Ausräumen von 
Granulationen zu beseitigen sind. Die Kompression wird wohl — zunächst we- 
nigstens — behoben, das Ödem aber nicht! 

Die Laminektomie wurde ursprünglich als die Operation bei spondyli- 
tischen Lähmungen kritiklos und einseitig verwendet. Die Betrachtung der 
Lähmungspathogenese zeigt uns aber, warum deshalb neben manchen Erfolgen 
häufiger Mißerfolge zu erwarten waren. Auf Besserung der Lähmung nach Lamin- 
ektomie ist mit Wahrscheinlichkeit nur zu rechnen, wenn die entzündlichen Er- 
scheinungen der Wirbelcaries geschwunden sind, d.h., wenn aus der floriden 
Spondylitis eine abheilende oder abgeheilte geworden ist, und reparable Lähmungen 
zurückgeblieben sind. Auch bei Lähmungen, die ihre Entstehung einem primär 
im Wirbelbogen sitzenden Herd verdanken, wird durch Beseitigung des Herdes 
Besserung eintreten. In allen anderen Fällen sind die Erfolge höchst zweifelhaft 
und, wenn sie eintreten, wohl auf das Konto der gleichzeitig durchgeführten kon- 
servativ-orthopädischen Behandlung zu setzen. 

Die »Transversektomie« oder »Costotransversektomie«e Me&nard’s wurde 
bisher in Deutschland selten ausgeführt. Diese Operation besteht darin, daß nach 
Resektion von Querfortsätzen — an der Brustwirbelsäule auch von hinteren Rippen- 
enden — die Pleura beiseite gedrängt und prävertebrale Abszesse eröffnet werden. 
Manchmal ist auch die Ausräumung der kariösen Trümmerhöhle möglich. Wesent- 
lich ist, daß die Operationswunde nicht völlig geschlossen, sondern ein dickes 
Drain eingelegt wird. 

Diesem Verfahren hat man die immer zurückbleibende Fistel vorgeworfen 
und geraten, statt ihrer die Punktion auszuführen; doch ist die Abszeßentleerung 
durch Punktion in den meisten Fällen nicht möglich. 

Nach den veröffentlichten Erfahrungen ist die Costotransvers- 
ektomie als ein Eingriff zu bezeichnen, der die Laminektomie da 
ergänzt, wo sie versagen muß, und welcher die Laminektomie an 
zahlenmäßiger Indikationsbreite, sowie bei florider Spondylitis an 
Bedeutung und Erfolgen zu übertreffen scheint. 

Es wird aber hervorgehoben, daß zwar in den für die Operation geeigneten 
Fällen die unmittelbare Einwirkung auf die Lähmung befriedigen könnte, 
daß aber auch der weitere Verlauf der Wirbelcaries nicht aus dem Auge ge- 
lassen werden darf. Und da müssen weitere Erfahrungen es zeigen, ob die stets 
eintretende Sekundärinfektion wirklich so wenig ausmacht, wie Menard und 
andere behaupten. 

Die Henle-Albee’sche Operation kann zur indirekten Beeinflussung 
der spondylitischen Lähmung herangezogen werden; eine Gegenanzeige besteht 
im allgemeinen nicht. Der Erfolg wird aber nicht größer sein als bei konservativer 
Behandlung, da die Wirbelversteifung nur als Unterstützung der konservativ- 
orthopädischen Maßnahmen eine Rolle zu spielen berufen ist. Auch nach dem 
Bericht der 1921 in Amerika zwecks Untersuchung der Ergebnisse wirbelver- 
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steifender Operationen zusammengetretenen Kommission hat Henle Recht, 
wenn er sagt: »Die eingepflanzte Spange ist ja nur ein Ersatz für ein entlastendes 
Korsett, und zwar ein Ersatz, der nicht ausgezogen werden kann.« 

Ob der frühzeitig ausgeführten Henle-Albee’schen Operation eine pro- 
phylaktische Wirkung bezüglich der Entstehung von Lähmungen zukommt, 
ist eine Frage für sich. Fest steht jedenfalls, daß in einer ganzen Reihe von Fällen 
trotz Wirbelsäulenversteifung Lähmungen auftraten. 

Die konservativ-orthopädische Behandlung kann unter den gün- 
stigsten Bedingungen und mit allen Hilfsmitteln in 64%, der Fälle die Lähmung 
zunächst beseitigen; doch darf diese Zahl für die Indikationsstellung zur Operation 
nur mit allen Vorbehalten verwendet werden. Sie deutet aber an, daß neben der 
konservativen Behandlung für operative Eingriffe noch allerhand Raum ist. 

Ins einzelne gehende Regeln aufzustellen, nach denen operative Fälle von den 
konservativ zu behandelnden zu sondern sind, hat nicht vielSinn. In jedem Fall 
von Lähmung sind alle diagnostischen Hilfsmittel zu erschöpfen und mit möglichster 
Vervollkommnung anzuwenden, um hinter die Ursache der Lähmung zu kommen. 
Es ist festzustellen — wenn auch nur mit Wahrscheinlichkeit —, ob eine knöcherne 
Stenose, ein Abszeß, oder bei Fehlen dieser beiden fungöse Granulationen das 
Mark schädigen. Nach dem Gesagten muß sich die Indikation einerseits für kon- 
servative oder operative Behandlung, andererseits für eine der Operationsmethoden 
von selbst ergeben. 7 

Brüning (Gießen): Das Calot’sche Verfahren bei der Behandlung 
des tuberkulösen Gibbus. 

B. empfiehlt bei schnell entstandenem Gibbus des Brust- oder Lendenteiles 
der Wirbelsäule diesen vorsichtig mit der Hand einzudrücken. Pat. wird sitzend 
mit Glisson’scher Schlinge extendiert. Gut gepolsterter Gipsverband in leichter 
' Reklination. Dieser Verband kann nach 2—3 Wochen durch Aufschneiden zum 
Gipsbett umgestaltet werden. Mindestens 3 Monate Rückenlage, auch länger, 
wenn noch Schmerzhaftigkeit besteht. Später Gipskorsett, abnehmbares Stütz- 
korsett. Nur frische Fälle so behandeln. Besonders guter Erfolg, in vier Fällen, 
wo eine Paraplegie der Beine sich innerhalb 1 Woche entwickelt hatte. Ein 
Rückgang der Lähmung war schon am Tag nach dem Calot’schen Redressement 
zu beobachten. Das Verfahren wird auch nur für frische Lähmungen empfohlen. 
Die Albee’sche Operation wird abgelehnt. 

Ahrens (Wiesbaden) empfiehit an Stelle des Calot’schen Verfahrens dıe 
Anlegung des Gipskorsetts auf dem Schedetisch. 

Häbler (Würzburg): An der Klinik König wurde in zwei Fällen die Indikation 
zur Costotransversektomie gestellt. Beide Fälle hatten letalen Ausgang. Der 
eine durch gangränöse Pneumonie, der andere durch Infektion eines zuerst serösen 
Pleuraexsudates von der Abszeßhöhle aus. Die Obduktion ergab bei dem einen 
Fall als Ursache der Kompression einen 2cm breiten, 8mm dicken Sequester 
im Wirbelkanal, der weder im Röntgenbild noch bei der Operation hatte fest- 
gestellt werden können. Im zweiten Fall, bei dem ein 1 Jahr vorher nach Albee 
eingepflanzter Tibiaspan frakturiert war und der auf Reklination zunächst Rück- 
gang der Lähmungen zeigte, die allmählich wieder auftraten, während gleichzeitig 
röntgenologisch eine Vergrößerung des paravertebralen Abszesses sichtbar war, 
wurde die Kompression durch die stark winkelige Knickung der Wirbelsäule mit 
Subluxation verursacht gefunden. 

Gundermann (Gießen) unterstreicht die Warnung von Borchers, bei 
Lähmungserscheinungen infolge akuter Wirbeltuberkulose die Laminektomie aus- 
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zuführen. Er berichtet über 4 eigene Fälle von Laminektomie in diesem Sta- 
dium. 3mal trat der Tod innerhalb der ersten 3 Tage nach der Operation ein, im 
4. Fall, der 6 Wochen später starb, kam es im Anschluß an die Operation zu einem 
rasch fortschreitenden Dekubitus, der ursächlich mit der Operation in Zusammen- 
hang gebracht werden mußte. 3mal wurde vor der Operation versucht, den nach- 
gewiesenen Abszeß durch Punktion zu entleeren. Es gelang zwar, Eiter zu aspi- 
rieren, aber eine druckentlastende Entleerung war unmöglich. Teils verlegten 
käsige Massen die Kanüle, teils war der Abszeß mehrkammerig und deshalb von 
einer Punktionsstelle aus nicht zu entleeren. 

Ludloff (Frankfurt a. M.) hat bei spondylitischen Lähmungen mit den ver- 
schiedensten Behandlungsmethoden Erfolg gehabt. In einem Fall verschwanden 
die Lähmungen beider Beine, nachdem alles Mögliche versucht worden war, auf 
mehrere Injektionen von Goldpräparaten (Krysolgan), bei mehreren Fällen nach 
wenigen Tagen nach Kauterisation der Haut mit dem Lötkolben zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule und Verbänden mit Unguentum basilicum nach Quincke. Bei 
einem Fall nach Punktion der Wirbelsäule, bei einem anderen — vollständige 
Lähmung beider Arme, Beine, Blase und des Mastdarms — im Verlauf von mehreren 
Monaten nach Lordosierung der Wirbelsäule im Gipsbett, in einem Fall nach 
Laminektomie, aber ohne Eröffnung des Duralsackes. Da ein großer Teil der 
Lähmungen wohl durch Ödeme im Duralsack und die tuberkulösen Granulationen, 
verbunden mit partieller Abdrosselung der kleinen Gefäße, entsteht, können alle 
Maßnahmen von Nutzen sein, die die Zirkulation bessern. Die oben angeführten 
Behandiungsmethoden sind wohl geeignet. die Zirkulation zu beeinflussen sowohl 
auf chemischem wie rein mechanischem Weg. 

L. spricht sich bei dieser Gelegenheit gegen jede Behandlung aus, die den 
Gibbus umformen will. Die Gibbusbildung gehört mit zu den Selbstheilungs- 
vorgängen bei der Spondylitis. Alte ausgeheilte Spondylitisfälle im höheren 
Alter haben fast stets hochgradigen Gibbus. Alte Leute mit ausgeheilter Wirbel- 
säule in gerader Stellung hat L. noch nicht gesehen. L. ist infolgedessen auch 
Gegner der Henle-Albee-Lange’schen Span- und Staboperation und vor allem 
jedes, auch des harmlosesten Redressements, das immer wieder nach Calot’s 
Methode empfohlen wird. 

Seifert (Würzburg) macht darauf aufmerksam, daß in der chirurgischen 
Literatur die Angaben über die Art und Ausdehnung der Lähmungen sehr ober- 
flächlich geschehen. Auch steht eine Erklärung aus dafür, daß die Störungen 
bei der Spondylitis vorwiegend motorischer Natur sind. Es ist also hinreichend 
Anlaß zu klinischen Beobachtungen in dieser Richtung gegeben. Es wäre schließ- 
lich auch wichtig zu wissen, ob die spondylitischen Lähmungen den der Neuro- 
logie bekannten Gesetzen folgen; d.h. ob z.B. die Rückbildung der Sensibilität 
zentrifugalwärts fortschreitet, ob andererseits bei motorischen Störungen gewisse 
Muskelgebiete (Peroneus-, Streckergruppe) bevorzugt, andere wieder (z. B. Knie- 
beuger) ausgespart werden können. 

Guleke (Jena): In Anbetracht der leider oft wenig befriedigenden Erfolge 
der operativen Behandlung der Spondylitis tuberculosa ist es sehr dankenswert, 
daß der Herr Referent den Versuch gemacht hat, auf Grund der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen hervorzuheben, bei welchen Fällen die Laminektomie 
einen Erfolg bringen kann, bei welchen nicht, und wann die Costotransversektomie 
angezeigt ist. Bezüglich der letzteren hält G. es für notwendig, darauf hinzu- 
weisen, daß der zitierte Ausspruch Löffler’s — sie sei ein einfacher Eingriff — 
nicht zu Recht besteht. Wenn auch ihre Technik relativ einfach ist, und die Ent- 
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leerung eines para- oder prävertebralen Abszesses mit dieser Methode keine großen 
Schwierigkeiten zu machen braucht, so wird das Arbeiten doch unheimlich, wenn 
es sich darum handelt, das Rückenmark komprimierende Sequester aus dem 
Einschmelzungsbereich der Wirbelsäule mehr oder weniger von vorn her zu ent- 
fernen. Man ist hier lediglich auf das Tastgefühl der Finger angewiesen und 
weiß nie, wie nahe man dabei an das Rückenmark vorgedrungen ist. G. hat 
genau einen gleichen Fall erlebt, wie er soeben aus der König’schen Klinik be- 
richtet wurde: Trotz anscheinend vollständiger Entfernung aller Sequester wurde 
doch gerade der das Rückenmark komprimierende Knochensplitter nicht gefunden, 
weil er sich im Wirbelkanal nach abwärts gesenkt hatte, und so durch die Lücke 
in der vorderen Wand des Wirbelkanals nicht gefühlt werden konnte. 

König (Würzburg): Die röntgenographische Unterscheidung des Sequesters 
und der Ausdehnung des Abszesses ist leider selten möglich. 

Borchard (Charlottenburg): Es gibt zwei nach Calot benannte Verfahren; 
hier muß genau unterschieden werden. Sicher ist, daß alle Redressionsmethoden 
bei der Spondylitis gefährlich sind. 

Enderlen (Heidelberg) hat in zwei Fällen nach der Laminektomie Besse- 
rung gesehen, die bis zu 14, Jahren anhielt; dann kam wieder Verschlechterung. 
Bezüglich der Fixierung der Wirbelsäule mit Zelluloidstäben erwähnt er einen 
Fall, in welchem der fixierende Stab sehr schön hin und her beweglich war. In 
der Nähe der Operationswunde war eine Fistel. Die Operation wurde auswärts 
von autoritativer Seite ausgeführt. Gegenüber dem echten Calot verhält er sich 
ablehnend. 

Läwen (Marburg): Auch ich habe einen von Lange bei Spondylitis lumbalis 
gelegten Zelluloidstab, der beweglich in einem bindegewebigen, mit Granulationen 
und Eiter gefüllten Sack lag, entfernen müssen. 


Drüner (Fischbachthal): Über die chirurgische Anatomie des Hals- 
sy mpathicus. 

Die Untersuchung desselben gehört zu den schwierigsten Aufgaben. Zur 
Präparation ist notwendig: 1) Die Darstellung unter Alkohol und 2) der Gebrauch 
des binokularen Präpariermikroskops. Die Präparate werden in den Phasen der 
Präparation photographiert und koloriert. Die kolorierten Stereogramme sollen 
zunächst mit dem Epidiaskop projiziert und erklärt und dann in Handstereoskope 
eingesetzt herumgereicht werden. Chirurgisch wichtig ist 1) die große Verschieden- 
heit der Gefäßstämme in bezug auf den Reichtum an Begleitnerven. Ganz arm 
an solchen ist die Carotis communis, sehr reich die Carotis externa. Da, wo sie 
sich verzweigt, wird sie von einem zierlichen Verteilerkörbchen umsponnen, 
welches die Gefäßnerven von dem Ganglion cervicale superius für die ganze Länge 
der Gefäße liefert. Die Kopfnerven haben nur feine Verbindungen mit den Gefäß- 
nerven in der Peripherie. Ganz anders ist es bei der Subclavia und ihrer Fort- 
setzung. Diese führt keine Fernleitungsbahnen an ihrer Wand, soweit die Gefäße 
der Brust, des Rückens und des Armes in Betracht kommen, nur die Gefäßrosette 
vor dem Scalenusschlitz erhält aus einem ähnlichen zierlich gebauten Verteiler- 
körbchen ihre Versorgung. Die Fernleitungen für Arm, Brust und Rücken ent- 
springen aus dem Ganglion thoracale I und cervicale inferius und liegen versteckt 
hinter der Arteria vertebralis zum Teil in ihrem Kanal, wo sie sich den Stämmen 
des Plexus axillaris in peripherer Richtung zugesellen. Chirurgisch wichtig ist 
endlich die Anatomie der Herznerven, deren außerordentliche Variationsbreite 
an drei Beispielen je der rechten und linken Seite erläutert wird. Dies macht 
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eine sichere Beurteilung des Operationsbefundes unmöglich. Es bedarf noch 
vieler anatomischer und experimenteller Arbeit auf diesem Gebiet. 

Läwen (Marburg): Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie 
bei der Extremitätentuberkulose. 

_ Der Gedanke, die periarterielle Sympathektomie zur Behandlung der Extre- 
mitätentuberkulose heranzuziehen, ist von Florescu zuerst ausgesprochen, von 
Gundermann in 4 Fällen in die Tat umgesetzt worden. Ich verfüge über 19 Fälle, 
von denen 16 die untere, 3 die obere Extremität betrafen. Ein voller Erfolg wurde 
nur in 4 Fällen (2 Fußgelenks-, 1 Metatarsaltuberkulose und Imal tuberkulöse 
Fisteln nach Kniegelenksresektion) beobachtet. In 5 Fällen wurden Besserungen 
gesehen, die aber auch durch die sonst eingeschlagene, konservative Behandlung 
erklärt werden konnten. In 10 Fällen war keine Heilwirung, teilweise sogar Weiter- 
schreiten der Tuberkulose festzustellen. Die Hauttemperaturen waren meist schon 
vor der periarteriellen Sympathektomie erhöht, und zwar nicht nur über den 
Gelenken, sondern auch weiter entfernt von ihnen. In 13 Fällen wurde die operierte 
Extremität aber erheblich wärmer wie die andere. Für das Vorhandensein peri- 
arteriell zur Peripherie verlaufender vasomotorischer oder anderer Nervenbahnen 
liegen nach den Versuchen von Odermatt, Wiedhopf, Läwen und Freuden- 
berg keine Anhaltspunkte vor. Die Vasomotoren verlaufen für die Extremi- 
täten in den gemischten Nerven. Ausgedehntere Vasodilatation kann man ge- 
legentlich auch bei der reaktionslosen Wundheilung beobachten. Die anhaltende 
Gefäßerweiterung ist aber in der Tat die Folge der Leriche’schen Operation. Ich 
halte sie für die Folge eines tonusschwächenden Reflexes, der von den Heilungs- 
vorgängen in der Umgebung der operierten Arterienstrecke ausgelöst und über 
die gemischten Nerven an die peripheren Gefäße geleitet wird. 

Diskussion. Flörcken (Frankfurt a.M.) empfiehlt nach Versuchen an 
der Leiche und Erfahrungen am Lebenden zur Freilegung und Resektion des 
Halssympathicus die Bildung eines muskulo-plastischen Lappens aus dem M. 
sternocleidomastoideus, wie sie de Quervain zur Exstirpation von Lymphdrüsen 
aus dem unteren Halsdreieck angegeben hat. Mit der Methode wird der N. acces- 
sorius geschont, das Ganglion stellatum leichter erreicht und auch eine Präparation 
der Wurzeln des N. depressor ermöglicht. 

Gundermann (Gießen) berichtet über seine Erfahrungen mit Sympath- 
ektomie an tuberkulösen Gliedern. 

Ludloff (Frankfurt a. M.) weist auf die auffallende Enge der Arterien des 
Unterschenkels hin, die er bei drei Amputationen wegen Fußtuberkulose gefunden 
hat. Die Tibialis hatte kaum das halbe Kaliber normaler Arterien und spritzte 
bei der Operation auch nicht. Zwei von diesen Patt. hatten jahrelang in Sonnen- 
sanatorien vergeblich die Heilung ihrer Fußtuberkulose erwartet. In allen drei 
Fällen hochgradige Atrophie der Knochen im Röntgenbild. (Die Corticalis wie 
mit einem scharfen Stift gezeichnet.) L. fragt, ob jemals beobachtet ist, daß der- 
ärtige Knochenatrophien bei Tuberkulose wieder verschwinden. Diese auffallende 
Knochenatrophie bringt L. in Zusammenhang mit der Arterienenge und hält sie 
für ein prognostisch ungünstiges Symptom. Die jahrelange Bettruhe ohne Unter- 
brechung scheint der Verengerung der Arterien Vorschub zu leisten. 

Perthes (Tübingen) beobachtete bei periarterieller Sympathektomie an der 
Femoralis wegen trophischer Ulcera in einzelnen Fällen nicht nur eine Einschnürung 
der Arterie an der Operationsstelle, sondern auch ein Blaßwerden der ganzen 
Extremität und ein Verschwinden des Pulses in der Dorsalis pedis. Diese Beob- 
achtung, vor allem aber die ganz regelmäßig festzustellende Tatsache, daß die 
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bald nach der Operation einsetzende Hyperämie lange (wochenlang bis zu 4 Jahr) 
anhält, dürfte ohne die Annahme eines sympathischen, in der Wand der Arterie 
zur Peripherie verlaufenden Nervengeflechtes nicht zu erklären sein. 

Heile (Wiesbaden) berichtet über die Beobachtung der Sympathektomie bei 
einem besonders schweren Fall von juveniler Arteriosklerose mit ausgesprochener 
Ernährungsstörung am Bein, die in Form des intermittierenden Hinkens zeitweise 
unerträgliche Schmerzen mit gangränähnlicher Verfärbung des Fußes machte. 
Die Zustände traten nicht nur beim Gehen, sondern auch in der letzten Woche 
in der Ruhe auf. Bei dieser Form wirkte die Sympathektomie der Femoralis 
endgültig heilend, und zwar von dem Moment des Eingriffes ab. Dabei wurde 
an der Arterie eine Kontraktion beobachtet, die scheinbar bislang in der Form 
nicht gesehen ist. Bei der Freilegung der Abgangsstelle der Profunda zeigt sich, 
daß die Profunda unmittelbar an ihrer Abgangsstelle quer abgesperrt war im Sinn 
des vollkommenen queren klappenförmigen Verschlusses. Es pulsierte also die 
Profunda nicht, lag an der Mündungsstelle zusammengeklappt und wurde in 
dieser veränderten Situation 5—10 Minuten beobachtet. Die Sympathektomie 
des Hauptstammes der Femoralis änderte an diesem Zustand nichts, aber mit 
einem Schlag trat Pulsation der Profunda ein und die Sperre an ihr verschwand 
endgültig, als die Profunda sympathektomiert wurde. 

Im Gegensatz zu der bislang beobachteten zirkulären Kontraktion ist diese 

flache, quere Absperrung der Arterie an ihrer Abgangsstelle eine neue Beobach- 
tung und deshalb bemerkenswert. Es wäre daran zu denken, daß manche Miß- 
erfolge der Sympathektomie daher rührten, daß die Hauptsperre der Zirkulation 
bei der Sympathektomie nicht getroffen wird; hier lag die Ursache sicher an der 
Abgangsstelle der Profunda; vielleicht ist diese Abgangsstelle der Gefäße öfter der 
Sitz der Sperre. 
Fi Bei Asthma bronchiale hatte der Vortr. nach vollkommener Entfernung aller 
drei Ganglien scheinbar einen vollen Erfolg, der aber nur 5 Wochen andauerte, 
dann traten erneut ebenso schwere Anfälle von Asthma ein, die dann bei Suggestion 
zurückgingen. Trotzdem handelte es sich um einen Fall mit schweren Zeichen 
ausgesprocheher Bronchitis, die auf verschiedenen inneren Abteilungen als echtes 
Asthma behandelt wurde; Vortr. weist auf die Schwierigkeiten der Indikation zur 
Sympathektomie bei Asthma bronchiale hin. 

Bei Renaud’scher Gangrän hatte der Vortr. wie andere Erfolg. 

Besonders scheint dem Vortr. die Sympathektomie indiziert zu sein in Fällen 
von Ischias mit trophischen Störungen. Vortr. hatte mit der Sympathektomie 
der Femoralis bei einer solchen Ischias momentan und endgültigen Erfolg, nach- 
dem Neurolyse nur gebessert, aber nicht geheilt hatte. 

Läwen (Marburg): Die Verengerung der Arterie ist bei der periarteriellen 
Sympathektomie und beim segmentären Gefäßkrampf immer auf den operierten 
bzw. gequetschten Arterienabschnitt begrenzt geblieben. Der dann zur anhal- 
tenden Gefäßerweiterung führende Reflex gelangt auf dem Weg der gemischten 
Nerven an das periphere Gefäßgebiet. 

Drüner (Fischbachthal): Ein feiner Gefäßplexus ist an den Gefäßen der 
unteren und oberen Extremitäten überall vorhanden. Ihm fehlen aber die Fern- 
leitungen. Diese nehmen ihren Weg durch die großen spinalen Nervenstämme. 
Dies ist durch die eben erschienene Arbeit von Wiedhopf bewiesen. 

Dieterich (Gießen): Bei Untersuchung eines an akuter postoperativer 
Tetanie ad exitum gekommenen 9jährigen Jungen fand sich eine akute diffuse 
exsudative Entzündung geringen Grades des einzigen noch erhaltenen Epithel- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16. 863 


körperchens, die durch Übergreifen der reaktiven Entzündung im Wundbett 
entstanden, den Ausbruch der Tetanie begünstigt oder gar verursacht hat. Durch 
Injektion von Terpentinöl in die Schilddrüse kommt es beim Hund zu einer akuten 
diffusen exsudativen Parathyreoiditis, die ungünstigsten Falles in einer Sklerose 
des Epithelkörperchens, bei nicht zu hochgradiger Schädigung aber mit einer 
vollkommenen restitutio ad integrum endigt. Bei der weißen Ratte entsteht eine 
alterative Parathyreoiditis. Die akute Parathyreoiditis bei Hund und Ratte kann 
von tetanischen Symptomen begleitet sein. 

Guleke (Jena): Über druckentlastende Mediastinotomie beim 
Aortenaneurysma. 

Bericht über den weiteren Verlauf bei dem 1921 operierten Fall (vgl. Bruns’ 
Beiträge Bd. CXXV, S. 270, 1922), der fast 2% Jahre beschwerdefrei und arbeits- 
fähig blieb, dann an einer Erkältungspneumonie in 4 Tagen zugrunde ging. 

Ein weiterer in gleicher Weise operierter Pat. mit großem Aortenaneurysma 
ging leider kurz nach der Operation durch einen Spannungspneumothorax zu- 
grunde, der durch Ruptur der rechten Lunge in der Nähe des Hilus, wohl während 
der zu Beginn der Operation, auf Verlangen des Pat., eingeleiteten Narkose und 
eines dadurch bedingten schwersten Erstickungsanfalles, zustande gekommen 
war. G. warnt daher vor der Anwendung der Narkose bei diesen Fällen um so mehr, 
als die Lokalanästhesie vollständig ausreicht. Im Gegensatz zum ersten Fall 
wichen die mobilisierten Rippen gar nicht auseinander, sondern sie mußten mit 
ziemlicher Mühe auseinandergezogen werden, damit der resezierte III. Rippen- 
knorpel zur Aufrechterhaltung des Spaltes zwischen die Sternalränder eingeklemmt 
werden konnte. G. hält die Interposition eines Keiles zwischen die Sternalränder 
zur dauernden Erweiterung des Thorax mit König für notwendig. Die Zahl der 
bis jetzt beschriebenen Fälle ist sehr gering (Friedrich, Rehn, Brunner, 
Guleke, Wechsler und Guleke). Vier dieser Fälle sind kurz nach der Operation 
gestorben, der Fall von Rehn und der erste Fall G.’s sind aber wieder vollständig 
arbeitsfähig geworden, der letztere Fall fast 2%, Jahre. Das beweist, daß das 
Verfahren volle Berechtigung hat und mehr leisten kann als die Tracheotomie. 

Rost (Mannheim): Magen-Darmfunktion bei Operationen an den 
Gallengängen. 

Vortr. berichtet über Versuche an Hunden mit Duodenal- und Magenfistel 
vor und nach der Entfernung der Gallenblase. Bei den Duodenalfistelhunden 
wurde in der Hauptsache durch Einspritzung von Wittepepton und Salzsäure 
Galle- und Pankreassaft gewonnen, die Hunde mit Magenfistel bekamen Fleisch 
zu fressen und es wurde dann eine Probe des Inhaltes in verschiedenen Zeit- 
abständen abgelassen. Die entleerte Galle und der Pankreassaft, sowie der Magen- 
inhalt wurden mit Hilfe der Gaskette bzw. titrimetrisch auf ihren Gehalt an 
Wasserstoffionen, sowie auf den Gehalt an Trypsin und Pepsin untersucht. Es 
ergab sich keine Änderung der Werte nach der Entfernung der Gallenblase, so daß 
also die jetzt allgemein angenommene Angabe, daß sich der Salzsäuregehalt des 
Magensaftes durch die Entfernung der Gallenblase vermindert, unrichtig ist. 
Die Hypochlorhydrie bei Gallensteinkranken hat danach ihre Ursache nicht 
in dem Fehlen der Gallenblase. 

Bernhard (Mannheim): Wasserkonzentrationsversuch bei ver- 
schiedenen chirurgischen Erkrankungen. 

Die von Adler bei Lebererkrankungen (Icterus catarrhalis, infektiöser Cho- 
langie, luetischer Hepatitis, Lebercirrhose usw.) festgestellte schlechte Konzentra- 
tionsfähigkeit im Anschluß an den Volhard’schen Wasser- und Konzentrations- 
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versuch findet sich auch bei chirurgischen Erkrankungen, wie Panaritien, Bur- 
sitiden, Phlegmonen und Abszessen jeglicher Art. Der Wasserversuch wurde bei 
52 Fällen 2—4 Tage nach Entfieberung angestellt. Es wurden nur sonst gesunde 
Personen zwischen 20 und 40 Jahren gewählt. Etwa 50% zeigten eine Konzen- 
trationseinschränkung unter 1025—1017, 20%, ein vermindertes Konzentrations- 
vermögen, das sich im Verlauf der Heilung bei fast allen Fällen langsam besserte 
und normale Werte erreichte. 

Als Ursache fanden sich in einem Teil der Fälle die Symptome einer geringen 
Herdnephritis, wozu auch die Hämaturien bei Appendicitis zu rechnen sind, wobei 
nach Fieberabfall auch eine Konzentrationseinschränkung feststellbar ist. Vago- 
toniker haben ebenfalls einen schlechten Wasser- und Konzentrationsversuch, 
um auf die bei Ulcus ventriculi teilweise gefundenen Störungen im Wasserhaus- 
halt zurückzukommen. Bei anderen Fällen fand sich kein pathologischer Befund 
im Harn. Die verminderte Konzentrationsfähigkeit zeigt, wie auch bei kleinen 
chirurgischen Erkrankungen der gesamte Wasserhaushalt verändert wird, und 
um wieviel mehr das bei größeren chirurgischen Erkrankungen der Fall sein wird, 
liegt klar auf der Hand. 

Propping (Frankfurt a. M.): Antrumplastik statt Pylorusausschal- 
tung, ein Beitrag zur konservativen Magenulcuschirurgie. 

Der Schnürverschluß des Pylorus ist unsicher, weil der Motor des Antrums 
ihn allmählich wieder dehnt. Will man daher die Erfolge der Ausschaltung ver- 
bessern, so muß man das Antrum selbst angreifen. Vortr. fügt der Hacker’schen 
Anastomose seit % Jahr eine einfache »extramuköse Antrumplastik« hinzu: 
Längsschnitt an der Vorderwand des Antrums (und Pylorus) bis auf die Schleim- 
haut, extramuköse Ablösung der Seromuscularis nach oben und nach unten bis 
an die entsprechende Kurvatur heran, Doppelung der gebildeten Lappen durch 
mehrere Matratzennähte (im Sinn der Mayo’schen Nabelbruchoperation). Erreicht 
wird 1) eine Stenosierung des Antrums und dadurch 2) eine Herabsetzung seiner 
spezifischen Funktion, eine Hypofunktion des Antrums. Dadurch wiederum 
Umstimmung der Sekretion des Fundusmagens. Indikation: Einfache Ulcera 
der Pylorusgegend und des Duodenums, sowie nicht resezierbare penetrierende 
Ulcera dieser Gegend. 

Diskussion. Flörcken (Frankfurt a. M.) demonstriert das Resektionsprä- 
parat des Magens eines 46jährigen Pat., der röntgenologisch eine konstante Auf- 
hellung der Magenfigur in der Mitte mit einer im Magenlumen adhärenten Luft- 
blase zeigte, die bei Berührung von außen nach der Cardia zu entwich (Dr. Ste- 
phan). Das Präparat zeigt: 1) Einen großen gestielten Polypen des Magens, 
ausgehend von der großen Kurvatur, histologisch an einer Stelle der Basis solide 
karzinomverdächtige Zellstränge.. 2) Einen kleineren Polypen an der kleinen 
Kurvatur, histologisch ein Adenokarzinom. 3) Ein fünfmarkstückgroßes Geschwür 
mit derben Rändern, histologisch ein Adenokarzinom. Der Fall gehört wohl 
in das Kapitel der Polyposis intestini, deren Übergang in Karzinom nach neueren 
Arbeiten nicht selten ist. Der Pat. ist zunächst geheilt. 

Nettel (Mannheim): Untersuchungen an Gastrostomierten. 

N. hat röntgenologische Untersuchungen über die Verweilzeit verschiedener 
Speisen im Magen und Darm eines Gastrostomierten gemacht, um zu praktischen 
Ergebnissen über die Ernährung solcher Kranker zu kommen. An einer Tabelle 
werden die Befunde demonstriert. Im Gegensatz zu Cohn konnte er an dem 
gastrostomierten Magen Peristaltik feststellen, sonst schließt er sich den An- 
sichten Cohn’s über die Sanduhrform des Magens und über seine abnorm rasche 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16. 885 


Entleerungszeit an. Seine Untersuchungen wurden am gastrostomierten und mit 
einer Duodenalfistel versehenen Hund nachgeprüft. Auf Grund seiner Beobach- 
tungen ist er der Ansicht, daß die Gastrostomie keine Operation ist, durch die 
der Ernährungszustand eines Pat. erheblich gebessert werden kann. Sie soll nur 
ausgeführt werden, wenn durch die Ösophagusstenose nur noch ganz dünne Flüssig- 
keiten hindurchgehen. Die Fistel soll nach dem Vorschlag Cohn’s möglichst 
cardiawärts angelegt werden, um zu verhindern, daß eventuell bei zu weit vor- 
geschobenem Schlauch die Speisen direkt in das Duodenum gelangen. Die Er- 
nährung Gastrostomierter soll so gestaltet werden, daß durch die Fistel, soweit 
es technisch möglich ist, hauptsächlich konsistente Nahrungsmittel verabreicht 
werden, insbesondere kohlehydrat-, zellulose- und fettreiche Speisen, die nicht so 
abnorm rasch den Magen verlassen, wie dies bei dünnflüssigen Nahrungsmitteln, 
wie Milch, Bouillon und rohen Eiern, der Fall ist. In ganz hervorragender Weise 
ist reines Fett oder Speiseöl zur Ernährung geeignet, da anscheinend eine voll- 
kommene Resorption im Darm stattfindet. 

Otto Goetze (Frankfurt a. M.): Die Röntgenphotographie der opera- 
tiv freigelegten Niere. 

Die Röntgenphotographie der operativ freigelegten Niere kann in solchen 
Fällen nützlich sein, wo die bisherige Diagnostik lückenhaft bleibt und alsdann 
die gewöhnliche Untersuchung des freigelegten Organes auch nicht zur einwand- 
freien Indikation führt. Das genannte Verfahren ist beispielsweise manchmal bei 
der Nierentuberkulose und sehr häufig beim Nierenstein angebracht. 

In einzelnen Fällen von Nierentuberkulose gelingt es nicht, die Erkrankung 
einer Niere mit voller Sicherheit nachzuweisen. Findet man dann das freigelegte 
Organ einschließlich Ureter äußerlich gesund, so muß man im Vertrauen auf die 
klinische Diagnose die Niere entweder herausnehmen (und riskiert eventuell das 
unnötige Opfer einer gesunden Niere, vielleicht sogar bei Erkrankung der anderen 
Seite), oder aber man muß wegen der Unsicherheit der Lage die Niere wieder 
versenken und die Wunde schließen (liegt nun doch eine Tuberkulose vor, so ist 
der angerichtete Schaden überaus groß). Das Problem wurde in der letzten Zeit 
(Bayr. Chir.-Verein. 1922, Chir.-Kongreß 1923) wiederholt besprochen. Der früher 
wohl vielfach geübte klärende Sektionsschnitt der Niere wurde, besonders von 
Voelcker, der 2mal Miliartuberkulose mit Exitus danach sah, entschieden ab- 
gelehnt. Das Pyelogramm der freigelegten Niere vermag in solchen Fällen sehr 
weitgehend Aufschluß zu bringen. 

Das Nierenbecken wird entweder von hinten direkt oder auch durch das 
Parenchym hindurch punktiert und zuächst mit Bromnatrium gefüllt und photo- 
graphiert, alsdann eine zweite Aufnahme während einer Luftfüllung vorgenommen. 
Oft zeigt die letztere mehr Feinheiten, da die Innenarchitektur des Beckens und 
seiner Kelche und ihre Veränderungen nicht vom dichten Kontrastmittel über- 
lagert wird. Wichtig ist die genannte Reihenfolge, weil die Luft nicht leicht 
wieder herausgeht, besonders aber auch, weil alle nekrotischen Gewebsteilchen 
sich mit dem Bromnatrium imprägnieren und als relativ breite, unregelmäßige 
Partien die erkrankten und luftgefüllten Kelchteile auffällig umsäumen. Ganz 
kleine isolierte Papillenspitzeninfektionen offenbaren sich so. 

Viel häufiger erscheint das Verfahren beim Nierenstein indiziert zu sein. Die 
Zahl der Rezidive nach konservativen Nierensteinoperationen wird mit 15—20°, 
angegeben. Das mit Gasfüllung des Nierenbeckens kombinierte Pneumoperi- 
toneum hat an meinem Beobachtungsmaterial in einem sehr großen Prozentsatz 
Primärsteine gefunden, die mit dem gewöhnlichen Röntgenverfahren nicht auf 
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die Platte kamen. Es ist danach kein Zweifel, daß ein Teil der Rezidive nach 
Nephro- und Pyelolithotomie auf zurückgebliebenen, nicht erkannten weiteren 
Steinen beruht. Das Pneumoperitoneum ist jedoch nicht immer durchführbar. 
Das Röntgenogramm der freigelegten Niere wird ohne weiteres (eine kombinierte 
Gasfüllung des Nierenbeckens ist kaum nötig) alle vorhandenen Steine einwand- 
frei lokalisiert nachweisen. 

Mehrere Stein- und Tuberkulosebeobachtungen nach dem beschriebenen 
Verfahren stehen mir zur Verfügung. Ich zeige als Beispiel einen Fall von Tuber- 
kulose, und zwar ein Röntgenogramm mit Bromnatriumfüllung, eines mit Luft- 
füllung der freigelegten Niere und eines mit Bromnatriumfüllung der gleichen, 
alsdann. exstirpierten Niere zum Vergleich: Erkennbar sind größere und kleinere 
Kavernen der Kelche zweiter Ordnung bei engem Nierenbecken, besonders auch 
eine isolierte Papillenspitzeninfektion mit dem oben beschriebenen Symptom. 

Die Röntgenographie der exstirpierten Niere mache ich seit Jahren zum 
Vergleich mit den Ergebnissen des Pneumoperitoneums. Die Klarheit dieser 
Bilder brachte mich darauf, das gleiche direkte Verfahren intra operationem an- 
zuwenden. Nachträglich hörte ich von Voelcker, dem ich Mitteilung von meinen 
guten Resultaten machte, er habe das gleiche versucht, sei jedoch mit den Er- 
gebnissen nicht zufrieden gewesen. Eine Publikation von seiner Seite liege nicht 
vor. Ebenso teilte mir Läwen, der in der Diskussion zu dieser meiner Demon- 
stration das Röntgenogramm einer luxierten Steinniere zeigte, das von seinem 
Lehrer Trendelenburg aus dem Jahre 1906 stamme, mit, daß eine Publikation 
niemals erfolgt seit. In der amerikanischen Literatur soll das Verfahren dagegen 
zu finden sein. Ich selbst wende es seit gut 11; Jahren an. | 

Es besteht keinerlei Schwierigkeit, beim Bergmann’schen Schnitt eine 9 x 12- 
Platte in Einzelpackung, steril in Billrothbattist und Mull gewickelt, hinter die 
freigelegte Niere zu legen; je ein Mullzügel umgreift den oberen und unteren 
Nierenpol und zieht sanft die Niere vor, ohne sie erheblich zu luxieren. Schwieriger 
ist es, mit einem breiten Spatel, der einen Ausschnitt für den Nierenstiel trägt, die 
vordere Bauchwand so weit niederzudrängen, daß das Röntgenlicht ungehindert 
die Niere treffen kann. Ein geeigneter Spatelhaken wird demonstriert. 

Diskussion. Läwen (Marburg): Ich habe die Röntgenphotographie der 
freigelegten und luxierten Niere bereits im Jahre 1906 von meinem Lehrer Tren- 
delenburg in Leipzig ausführen sehen. Ich zeige Ihnen hier zwei noch in meinem 
Besitz befindliche Röntgenphotographien eines Falles aus dieser Zeit. Sie sehen 
die vorgezogene Niere und auf dem einen Bild die die Niere haltenden Balken- 
zangen. Nahe dem oberen Pole erkennen Sie einen Parenchymstein in der Niere, 
der auf diese Weise lokalisiert und leicht entfernt werden konnte. 


Scheele (Frankfurt a. M.): Über Harnbefunde bei perinephritischen 
Eiterungen. 

Als perinephritische Eiterungen werden Abszesse bezeichnet, die innerhalb 
der Nierenfettkapsel liegen, im Gegensatz zu den außerhalb der Fettkapsel liegenden 
paranephritischen Eiterungen. Die perinephritischen Abszesse gehen aus entweder 
von einem Durchbruch eines eitrigen Prozesses im Nierenbecken oder von einem 
Durchbruch eines embolischen Abszesses der Nierenrinde. Den Untersuchungen 
liegen 30 Fälle der letzteren Art zugrunde, welche in den letzten 4 Jahren in der 


t Anmerkung bei der Korrektur: Läwen schrieb mir später, daß das von 
ihm erwähnte Trendelenburg’sche Verfahren durch Heineke in einer Diskussions- 
bemerkung mitgeteilt sei (Münchener med. Wochenschr. 1907. S. 1753). 
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Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. beobachtet wurden. Sie 
ergaben eine Bestätigung der Ansicht Israel’s, nach der bei genauer Untersuchung 
sich stets pathologische Bestandteile im Blasenharn feststellen lassen. Die Ar- 
beiten von Baum, der bei perinephritischen Eiterungen die gleichen Bakterien 
im Nierenharn der kranken Seite und im AbszeßBeiter fand und die von Barth 
und Braasch, die eine Funktionsstörung auf der kranken Seite feststellten, 
ergeben die Grundlage für die Forderung getrennter Nierenuntersuchung bei den 
perinephritischen Eiterungen. 

In unseren Fällen wurde 8mal die Indigkarminprobe ausgeführt, 7mal war 
die Blauausscheidung auf der kranken Seite verlangsamt, Imal fand sich keine 
Differenz. Weiteren Aufschluß brachte die vergleichende Zellzählung im Nieren- 
harn. In allen untersuchten Fällen fand sich eine relative Leukocytenvermehrung 
auf der kranken Seite. Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben in 11 Fällen 
10mal die gleichen Bakterien im Blasenharn und im Abszeßeiter. Der durch 
Ureterenkatheterismus gewonnene Harn wurde 5mal bakteriologisch untersucht. 
4Amal wurden in dem Harn der kranken Seite die gleichen Bakterien wie im Abszeß 
gefunden, während der Harn der anderen Seite steril war. Imal fanden sich beider- 
seits dieselben Bakterien wie im Abszeßeiter. Dieser Befund ist weder für noch 
gegen die Diagnose verwertbar, da es sich um Ausscheidungsbakterien bei Ein- 
schwemmung in die Blutbahn handeln kann. Die Art der Bakterien gibt auch 
gewissen Anhalt, da in 21 Fällen im Abszeßeiter nur Staphylokokken gefunden 
wurden, nie aber Coli. Der Bakterienbefund ist daher nur beweisend, wenn es 
sich um einseitiges Vorkommen und um Staphylokokken handelt. Während der 
Nachbehandlung wurden 21 Patt. in verschiedenen Stadien der Abheilung unter- 
sucht. Es fand sich häufig bereits wenige Tage nach der Operation eine Besserung 
des Harnbefundes. Die Harnveränderungen sind demnach wohl als Folge des 
perinephritischen Abszesses anzusehen. Andererseits blieben bei Fällen mit fort- 
schreitender Eiterung die Harnveränderungen bestehen. 

- Die überwiegende Zahl der perinephritischen Abszesse zeigt demnach patho- 
logische Veränderungen des Harnes. Diese Veränderungen lassen sich durch den 
Ureterenkatheterismus genauer analysieren. Sie äußern sich in der Trias: Ein- 
seitiger Bakteriengehalt, einseitige relative Zellvermehrung und einseitige Funk- 
tionsstörung. 

Da diese Befunde mit gewisser Regelmäßigkeit zu erheben sind, werden sie 
zweifellos auch diagnostisch verwendbar sein. Festzuhalten ist, daß die klinischen 
Symptome führend sind, und daß die Harnuntersuchung unter gleichzeitiger Be- 
rücksichtigung aller drei Formen der Harnveränderung eine Ergänzung und Be- 
stätigung darstellt. | 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich gegenüber der akuten 
Pyelitis und den Abszessen bei retrocoecaler Appendicitis. Bericht über einschlägige 
Fälle, in denen auch hier eine Abgrenzung gelang. 

Schmieden (Frankfurt a.M.): Über die autochthonen Geschwülste 
der Nebenniere. 

Der Vortr. ist in der Lage, drei in der Frankfurter chirurgischen Klinik in 
den letzten 2 Jahren operierte Fälle dieser äußerst seltenen Erkrankung vorzu- 
stellen. Er legt die drei zugehörigen Präparate vor: 

1) Ein straußeneigroßes, malignes, aber noch von einer Kapsel umschlossenes 
echtes Hypernephrom, das nachweislich von der linken Nebennierenrindensubstanz 
selbst ausgegangen war (Heilung). 
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2) Ein malignes destruktiv wachsendes, linkseitiges Ganglionneurom, ver- 
mutlich von der Nebennierenmarksubstanz entstanden, als Kern in einem mäch- 
tigen retroperitonealen Lipom gelegen, exstirpiert gemeinschaftlich mit linker 
Niere und Milz (Heilung). 

3) Eine linkseitige Struma suprarenalis haemorrhagica cystica. Exstirpiertes 
Präparat von einem kleinen Kind (Heilung). 

Die in der Literatur beschriebenen diagnostischen Merkmale führten in allen 
drei Fällen zunächst nur bis zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose, jedoch konnten bei 
der Diagnostik der Geschwülste im Gebiet der Nebennieren zwei neuartige dia- 
gnostische Untersuchungsmethoden erfolgreich nutzbar gemacht werden in Gestalt 
des von Goetze entwickelten Pneumoperitoneums und der Rosenstein’schen 
Sauerstoffinsufflation in das Nierenlager (Pneumoperinephrium). Der Vortr. 
zeigt die positiven Ergebnisse dieser Untersuchungsmethoden in Diapositiven. 
Ferner konnte in wunderbarster Weise während der Operation des großen autoch- 
thonen Nebennierenhypernephroms zum erstenmal der anatomisch exakte Beweis 
geliefert werden, daß das Ganze sich in der Nebenniere selbst entwickelt hatte, 
und zwar durch Präparation und Unterbindung der typischen drei Arterien: 
A. suprarenalis superior, media und inferior. Alle drei mündeten, mächtig ent- 
- wickelt, mit ihren gewaltigen Begleitvenen in die Tumorkapsel, die zur Geschwulst- 
kapsel geworden war, ein (hierzu topographisch-anatomische Demonstrationen). 
Der Vortr. befand sich bei der aufs äußerste schwierigen Operation in der Lage, 
sich der von Brüning beschriebenen Technik bei der Exstirpation der gesunden 
‘ Jinken Nebenniere und ihrer Gefäßversorgung zu erinnern, wie sie seinerzeit zur 
Epilepsiebehandlung empfohlen war. Ausführliche Demonstrationen, Projektionen 
und Krankenvorstellung. 

König (Würzburg): Vorstellung eines in Farbenphotographie festgehaltenen, 
seinerzeit mannskopfgroßen cystischen Lymphangioms am unteren rechten Nieren- 
pol. Bei der etwa 50jährigen Frau hatte sich im Lauf. eines Jahres der Tumor 
bemerkbar gemacht. Die Cystoskopie ergab, daß der rechte Ureter nicht ab- 
sonderte, so daß der Gedanke an einen von der Niere ausgehenden Tumor (Hydro- 
nephrose) am natürlichsten schien. Im März 1912 machte K. die extraperitoneale 
Exstirpation. Der ganze zarte Tumor ließ sich herausschälen, der Ureter war 
komprimiert, die Niere war atrophisch (Heilung). 

K. zitiert Mitteilungen über derartige cystische Lymphangiome, die sich bei 
Küster finden. Es gibt auch noch Cysten, welche mit dem Becken zusammen- 
hängen und solche von entwicklungsgeschichtlicher Grundlage herrührende. Die 
seltene Geschwulst kann ebensowohl mit Tumoren der Niere wie mit anderen 
retroperitonealen Geschwülsten verwechselt werden. 

Nächste Sitzung in Marburg a.L. Seifert (Würzburg). 








Brust. 


2) E. A. Graham (St. Louis). Recent phases of thoracic surgery. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 23.) 


Die Thoraxchirurgie steht jetzt dort, wo die Bauchchirurgie vor einem Men- 
schenalter war. Ihre Erfolge werden sich bessern, wenn man mit wachsender 
Sicherheit in Indikationsstellung und Technik es wird verantworten können, auch 
Frühfälle anzugehen. — Die Kriegserfahrung, daß offener Pneumothorax infolge 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 16, 880 


Schußverletzung nicht notwendig zur Erstickung führt, haben zu eingehender 
experimenteller Klärung der einschlägigen Verhältnisse durch Versuche an Hunden 
Veranlassung gegeben. Zunächst zeigte sich, daß die landläufige Auffassung von 
der Unabhängigkeit der Druckverhältnisse beider Pleurahöhlen voneinander 
nicht stimmt. Das Mediastinum ist eine elastische Scheidewand, die bei Über- 
druck auf der einen Seite sich nach der anderen vorwölbt und dort gleichfalls 
erhöhten Druck erzeugt. Allerdings besteht eine gewisse Differenz zwischen der 
Höhe des Druckes in der vom Pneumothorax betroffenen und in der anderen 
Brustkorbhälfte, die proportional mit der Stärke des primären Druckes wächst 
infolge der allmählich erreichten Elastizitätsgrenze der Zwischenwand. Auf Grund 
dieser Erfahrungen werden im akuten Stadium der Pneumonie jetzt keine Em- 
pyemoperationen mehr ausgeführt, sondern nur noch wiederholte Punktionen. 
Die Rippenresektionen treten erst in ihre Rechte, wenn durch Adhäsionen die 
Gefahr eines Pneumothorax auf der operierten, durch chronisch entzündliche 
Prozesse und fibröse Verdickung des Mediastinums die Gefahr einer Raum- 
beengung und Druckerhöhung auf der gesunden Seite behoben ist. Ein in diesem 
Zusammenhang wichtiger weiterer Faktor ist die Einengung des atmenden Teiles 
der Lunge bei Pneumonie, denn die Vitalkapazität der Lunge ist für das Über- 
stehen eines offenen Pneumothorax von größter Bedeutung. Die rechnerisch 
festgestellte Größe einer mit dem Leben zu vereinbarenden offenen Thoraxver- 
letzung beträgt beim gesunden, erwachsenen Menschen bei niedriger Schätzung 
51 qcm, vielleicht aber sogar 101 gem. Immerhin empfiehlt sich bei Lungen- 
oeperationen möglichste Verkleinerung der Thoraxwunde durch Verlagerung der 
Lunge durch Gazebäusche .oder die Hand des Operateurs sowie Erhöhung des 
intrapulmonalen Druckes durch Lachgas-Sauerstoffnarkose bei gutsitzender 
Maske. Bei gleichzeitiger Lokalanästhesie braucht sie nicht tief zu sein und 
erspart dem Kranken auch psychische Alterationen. — Die oben erwähnte kon- 
servative Empyembehandlung in frischen Fällen hat einen Rückgang der Mor- 
talität, stellenweise von 45 auf 5%, gebracht. — Experimentelle Untersuchungen 
über den Einfluß des respiratorischen Druckwechsels auf die Bildung von Pleura- 
exsudaten haben ergeben, daß durch den negativen Druck in der Inspiration 
Ödemflüssigkeit aus dem Lungengewebe in die Pleura visceralis gesaugt, daß sie 
in der Exspiration durch Verkleinerung der Oberfläche in den Pleuraraum heraus- 
gepreßt wird. — Die Frühdiagnose des Lungenabszesses dürfte durch die Ver- 
vollkommnung der Fremdkörpererkennung mit Hilfe des Bronchoskops und durch 
die Kenntnis der ätiologischen Bedeutung von Mundhöhlenoperationen, besonders 
von Tonsillektomien, gefördert werden. Bei offener Verbindung zwischen Lungen- 
abszeß und Bronchilalbaum können geeignete Lagerung und Pneumothorax (im 
Fall von geringer Adhäsionsbildung und geringer Größe der Abszesse) die Operation 
ersetzen. Bei nicht adhärenter Lunge empfiehlt sich für den Eingriff stets zwei- 
zeitiges Vorgehen, die Punktion soll erst bei der Operation gemacht werden, unter 
sorgfältiger Vermeidung einer Pleuraverschmutzung. Bei kleinen randständigen 
Abszessen läßt sich auch die Resektion des betreffenden Lungenabschnittes recht- 
fertigen. Viele Abszeßoperierte bezahlen ihre vorläufige Rettung vom Tod mit 
chronischem Siechtum und metastatischen Eiterungen. Dann empfiehlt sich 
trotz seiner hohen Mortalität, ebenso wie bei schweren, den Kranken sozial be- 
einträchtigenden Bronchiektasien der gefährliche Eingriff der Lappenresektion. 
Die Prognose läßt sich vielleicht durch Abbrennen des Lappens mit dem Thermo- 
kauter verbessern. — Zur Besserung der trostlosen Ergebnisse der Ösophagus- 
resektionen ist folgende Methode an Hunden ausprobiert worden: 1) Verlagerung 
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des zu resezierenden Abschnittes, 2) Umkleidung desselben mit einem doppelten 
Fascia lata-Lappen, nach 14 Tagen in zweiter Sitzung 3) Exstirpation des Öso- 
phagusabschnittes mit innerem Blatt der Fascia lata, 4) Übernähung der Wunde 
des äußeren Blattes. — Operationen innerhalb des Herzens, an den Herzklappen, 
unter Leitung des Endokardioskops hat Verf. ebenfalls an Hunden ausgeführt. 
Das Instrument wird vom Herzohr aus eingeführt. Die gesetzten Veränderungen 
sind noch nach 1 Jahr nachzuweisen gewesen. Die Anwendung beim Menschen 
mit Stenose der Ostien wurde noch nicht unternommen, wird aber für aussichts- 
voll gehalten. Rückart (Wilkau). 


3) J. Ridier and E. J. Berkheiser (Chicago). Calcaneous degeneration of the 
dorsal and lumbal aortae as a cause of backache. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 23.) 

Knochensporne machen am Fuß Empfindlichkeit auf Druck bzw. beim 
Auftreten, arteriosklerotische Veränderungen der Gefäße machen spontane 
Schmerzen und geben Veranlassung zum intermittierenden Hinken. Es liegt nahe, 
ähnliche Veränderungen auch für entsprechende Beschwerden an anderen Körper- 
stellen verantwortlich zu machen. Die Röntgenplatte ließ bei einer Reihe von 
Patt. mit Rückenschmerzen an Stelle der erwarteten oder neben recht unbedeu- 
tenden arthritischen und ostitischen Veränderungen der Wirbelsäule schwere 
Arteriosklerose der Brust- bzw. Bauchaorta erkennen. Die interne Behandlung 
ist bei solchen Kranken aussichtsreicher als die orthopädische. 

Rückart (Wilkau). 


4) Reich. Über einseitigen Zwerchtellhochstand. (Fortschritte a. d. Gebiet 
. d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 5 u. 6.) 


Verschiedene Arten von einseitigem Zwerchfellhochstand (bei Bauchtumoren, 
bei Gasblähung des Magens oder Darmes, bei Phrenicuslähmung, infolge Atrophie 
und Degeneration des Zwerchfellmuskels (Relaxatio diaph.) und schließlich ohne 
erkennbare Ursache) werden an einzelnen Fällen beschrieben. 

` Für den Zwerchfellhochstand ohne nachweisbare Ursache wird der Name 
»einseitiger idiopathischer Zwerchfellhochstand« vorgeschlagen. 

Die Morphologie, Pathogenese und Diagnose der Relaxatio diaphragmatis 
(Eventratio diaphragmatica) wird zum Teil an drei eigenen Fällen besprochen; 
an diesen findet sich die von Hitzenberger beschriebene, am Zwerchfell sicht- 
bare Magenperistaltik. | 

Zirkumskripte Vorwölbungen am Zwerchfell finden sich außer in den von 
Assmann beschriebenen Fällen manchmal bei Gasblähung im Kolon sowohl auf 
der rechten als auch auf der linken Seite. 

Die Differentialdiagnose zwischen Hernia diaphragmatica dextra hepatis 
und Zwerchfellfurche kann gestellt werden aus der Konstanz des Befundes, dem 
Ausfall des Müller’schen Versuches und des Pneumoperitoneums. 

Erklärungsversuch für die zirkumskripte Zwerchfellvorwölbung bei Gas- 
blähung aus dem Verhältnis zwischen Gasdruck und Zwerchfelltonus. 

Gaugele (Zwickau). 


5) Haenisch. Zur Röntgendiagnose des Aneurysma der Aorta descendens. (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 
Sijähriger Mann. Wassermann positiv, Kreuzschmerzen. Bei der Röntgen- 
untersuchung fanden sich flache, ovale Defekte an der Vorderfläche der Wirbel- 
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körper VIIT—X und ein die Wirbelsäule in dieser Höhe in scharfer, bogenförmiger 
Kontur nach rechts überragender Weichteilschatten. Einen differentialdia- 
gnostisch in Frage kommenden Abszeßschatten konnte man ausschließen. Da- 
gegen sprach der Befund an den Wirbelkörpern, der keinerlei Anhalt für Caries 
ergab; dagegen sprach auch die Tatsache, daß die rechte Grenze des Weichteit- 
schattens oberhalb des VIII. Brustwirbels die Wirbelsäule nach links schnitt, 
was bei Abszeß nicht zu erklären wäre. 

Es handelt sich um Druckusuren infolge Aneurysma der absteigenden Aorta; 

Gaugele (Zwickau). 


6) W.N. Parin (Perm). Über Ligatur der Arteria anonyma. (Nowy chir. Archiv 
1923. no. 10. S. 222—235. [Russisch.]) 


Literaturbesprechung von 45 Fällen von Ligatur der A. anonyma. Zwei eigene 
Fälle. Fall 1. Halsschußwunde. Aneurysma der A. subclavia dextra. Erste Ope- 
ration: Ligatur der A. carot. comm. d. Nach 2 Wochen zweite Operation: Ligatur 
der A. anonyma. Genesung. — Fall 2. Hals- und Brustschußwunde. Aneurysma 
A. subclav. d. Ligatur der A. anonyma. 6 Stunden nach der Operation 
Exitus letalis. Rationell in einigen Fällen zwei Operationen: Zuerst Ligatur der 
A. carot. comm. und nach Ausbildung des Kollateralkreislaufes Ligatur der 
A. anonyma. Ligatur der A. subclavia oft nicht nötig, genügend Ligatur der 
A. anonyma, Besprechung der Operationstechnik. 

A. Gregory (Wologda). 


7) N. J. Beresnegowski. Über Entfernung der Thoraxgeschwülste. Chirurg. 
Hospitalklinik der Universität in Tomsk. (Nowy chir. Archiv 1923. no. 10. 
S. 258—272. [Russisch.]) 


Beschreibung von drei Fällen von Thoraxgeschwülsten. Fall 1: Großes En- 


- chondrom, Länge 79, Höhe 49, Breite 57 cm, Gewicht 30 Pfund. Geschwulst ab- 


gegrenzt. Bei der Operation Resektion der VI., VII., VIII. Rippe. Defekt des 
Brustkorbs 15x20 cm. Preumopexie durch Annähen der Lunge an die Ränder 
des Defektes. Genesung. 

‘ Im Fall 2 und 3 ausgedehntes Sarkom des Brustkorbes. In beiden Fällen Re- 
sektion mehrerer Rippen. Defekt des Brustkorbes im Fall 2 20x25cm. Re- 
sektion des unteren Lungenlappens. Pneumopexie. Exitus letalis. Im Fall 3 
glatter Operationsverlauf trotz breitem offenem Pneumothorax. Es wurde ein 
selbstkonstruierter Apparat mit erhöhtem Druck angewandt. 

Im Anschluß an obige drei Fälle Besprechung der Literatur, der Wirkung und 
Zweckmäßigkeit verschiedener Apparate mit erhöhtem und niedrigem Druck. 
Beschreibung des selbstkonstruierten Apparates. A. Gregory (Wologda). 


8) Th. Naegeli. Die Heilung von Zwerchfellwunden. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 109—114. 1923. April.) 


Verf. hat sich an acht Hundeversuchen an der Bonner Chirurgischen Klinik 
(Garre&) überzeugt, daß quergesetzte Zwerchfellmuskelwunden ausheilen können. 
Die gleichzeitige Phrenikotomie war ohne Einfluß auf den Verlauf. Die Heilung 
wird verhindert bei Defekten einer gewissen Größe, besonders bei querer Richtung 
der Verletzung. Ferner spielen Verletzungen intrathorakaler Organe, Änderungen 
der Druckverhältnisse im Thorax durch Pneumothorax, serösen oder blutigen 
Erguß u. dgl. m. unter Umständen eine Rolle. Schließlich können vielleicht 
auch Netz und andere intraabdominale Organe durch Prolaps die Heilung ver- 
hindern. zur Verth (Hamburg). 
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9) Kraske. Die Operation der atrophischen und hypertrophischen Hängebrust. 
Chirurg. Klinik Freiburg i. Br., Lexer. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 21. S. 672.) 

Querer Hautschnitt auf der Unterseite der Mamma in die submammäre 
Falte. Von da aus führt der Hautschnitt auf beide Seiten der Brust an den 
Warzenhof. Mammille und Warzenhof werden ringförmig umschnitten. Die 
seitlichen Schnitte gehen in diesen Ringschnitt über. Exzision der Haut und 
Subcutis in Streifenform von der umschnittenen Papille nach oben bis an den 
Punkt, der dem künftigen richtigen Sitz der Mammille entspricht. Der Hautstreifen 
hat die Breite des umschnittenen Warzenhofs. Jetzt werden Papille und Areola 
in den oberen Winkel des ausgeschnittenen Streifens hinaufgezogen und mit allen 
ihren anhängenden Milchgängen, die das Drüsengewebe hinter sich herziehen, 
dort befestigt. Exzision der Haut, des Fettgewebes und, wenn nötig, eines Seg- 
ments der Brustdrüse zwischen den beiden von der Brustfalte aus aufsteigenden 
Schnitten. Etagennaht. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


10) C. B. Rose (Chicago). Breast carcinoma treated surgically and by roentgen 
ray, clinical and post mortem findings in two cases. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 

Große, bald gleichmäßig intensive, bald fleckige Schatten im Lungenbild von 
therapeutisch bestrahlten Mammakarzinompatienten haben schon oft Anlaß zur 
Diskussion über ihre Natur (ob entzündlich oder als Geschwulstbildung aufzu- 
fassen) gegeben. Verf. ist 2mal bei entsprechenden Fällen in der Lage gewesen, 
die Sektion auszuführen. Ergebnis: Das eine Mal handelte es sich um einen großen 
Erguß, das andere Mal um eine verdickte Pleura, mit Karzinommetastasen durch- 
setzt. Rückart (Wilkau). 


11) L. Loeb. Rapports quantitativs entre les facteurs qui causent le cancer et la 
rapidité et la fréquence de la transformation cancereuse. (Presse méd. 1923. 
no. 65. August 23.) 


Zusammenfassung der Ergebnisse experimenteller Studien über das Mamma- 
karzinom der Mäuse. Die über 17 Jahre fortgesetzten Untersuchungen ergaben 
eindeutig eine hereditäre Disposition, die bei den einzelnen Familien.und Rassen 
quantitativ verschieden ist, so daß Schwankungen von 0—100%, zu verzeichnen 
sind. Weiterhin ergab sich der Einfluß der Reizung durch die innere Sekretion 
der Ovarien, indem der Wegfall dieser Sekretion durch frühzeitige Kastration 
auch bei den disponierten Familien kein Karzinom entstehen ließ, während dieses 
um so früher und um so häufiger beobachtet wurde, je mehr die innere Sekretion 
der Ovarien durch Unterbleiben der Kastration wirken konnte. Die einmal vor- 
handene karzinomatöse Degeneration wurde in ihrer Ausdehnung durch Wegfall 
des inneren Reizes (Kastration) nicht beeinflußt. Hinweis auf die analogen Re- 
eultate Bang’s, der mit einem äußeren Reiz experimentierte (Teer). 

M. Strauss (Nürnberg). 


12) B. E. Linberg. Zur Frage der Ätiologie und Pathogenese der posttyphösen 
Rippenchondritis. Chirurg. Fakultät, Direktor Prof. Mirotworzew, u. 
Patholog.-anat. Institut, Direktor Prof. Zabolotnow, der Univerität in 
Saratow. (Nowy chir. Archiv 1923. no. 10. S. 337—343. [Russisch.]) 


Literaturbesprechung. Rippenchondritis besonders häufig nach Typhus 
recurrens. Bei schweren Fällen von Typhus recurrens haben wir die sogenannte 
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N-paratyphöse bazilläre Sepsis, die zu multiplen bazillären Embolien führt in der 
Leber, Milz, Nieren, Lungen, Gelenken usw.; es entstehen granulomatöse, rund- 
zellige Infiltrate, Abszesse. Die größte Mehrzahl der Fälle von Rippenchondritis 
nach Typhus recurrens wird durch N-paratyphöse bazilläre Sepsis hervorgerufen. 
Schwere allgemeine ökonomische und sanitäre Bedingungen begünstigen das 
Entstehen der N-paratyphösen bazillären Sepsis. 

Nach den Untersuchungen des Autors befinden sich in dem Rippenknorpel 
lange und schmale Gefäßkanäle und schwach entwickelte Marksubstanz, in der 
dünnwandige Blutgefäße und Kapillaren vorhanden sind; verlangsamte Blut- 
zirkulation in diesen Gefäßen bietet günstige Bedingungen zur Fixation und Ent- 
wicklung der im Blut sich befindenden Bakterien. In dem Knorpel, der kein 
kapilläres Gefäßnetz hat, entsteht keine entzündliche Reaktion als Schutz gegen 
die Infektion, wie bei anderen Geweben, die ein kapilläres Netzsystem haben; 
der Knorpel verfällt der Nekrose. A. Gregory (Wologda). 


13) G. Webb and G. B. Gilbert (Colorado Springs). Ribs fractured by cough. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 


Drei Fälle: Nach heftigen Hustenstößen starke Seitenschmerzen, die zunächst 
als Pleuritis gedeutet und behandelt wurden, bis — einmal gelegentlich der chirur- 
gischen Kollapstherapie durch Thorakoplastik — entdeckt wurde, daß es sich 
um spontane Rippenfrakturen handelte. Rückart (Wilkau). 


14) J. S. Kahn (San Antonio). Idiopathic spontaneous pneumothorax, apparentiy 
nontuberculous. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923, 
April 14.) 
jähriger Mann mit Lungenemphysem, hat häufig Asthmaanfälle durch- 

gemacht, empfand beim Heben eines Bohnensackes plötzlich Beklemmung und 

Erstickungsgefühl in der linken Brust. Die Atembeschwerden hielten an, Röntgen- 

durchleuchtung ergab Pneumothorax. Da nach 6 Wochen noch keine Aufsaugung 

der Luft festzustellen war, wurde ein Teil davon mit dern Pneumothoraxapparat 
abgesaugt, worauf die Lunge sich fast völlig wieder ausdehnte. In Familien- 
geschichte, eigener Anamnese, im klinischen und röntgenologischen Befund kein 

Anhaltspunkt für Tuberkulose. Rückart (Wilkau). 


15) J. P. Leckie. A fatal case of empyema due to anaerobic infection. (Edinburgh 
med. journ. XXX. 2. 1923. Februar.) 


Bei einem 42jährigen Mann, der an Alveolarpyorrhöe litt, kam es im An- 
schluß an eine ausgedehnte Extraktion der Zähne zu einer Pleuritis sicca mit 
nachfolgender Pneumonie. Weiterhin kam es zum Empyem, das bei der Eröffnung 
stinkenden, gashaltigen Eiter enthielt. Im weiteren Verlauf deutliche Gasgangrän 
im Bereich der rechten Thorax- und Rumpfhälfte. Tod trotz zahlreicher Inzisionen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


16) H. L. Berge (lowa). Opening of the peritoneum in operations. for empyema. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 16. 1923. April 21.) 


So wichtig es ist, zwecks guter Ableitung des Eiters die Operationswunde bei 
Pleuraempyem so tief als möglich anzulegen, so gefährlich ist das Verfahren wegen 
der Möglichkeit einer Zwerchfellverletzung und Eröffnung der Bauchhöhle. Der 
Chirurg soll sich nicht auf frühere Probepunktionen verlassen, sondern unmittelbar 
vor dem Eingriff und dann nach Resektion der Rippe noch einmal punktieren; 
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er soll ferner auf senkrechte Einführung der Nadel achten. In der Klinik des 
Verf.s ist drei verschiedenen Chirurgen in vier Fällen das Unglück einer Peritoneal- 
verletzung passiert, dreimal ohne schädliche Folgen, ein Pat. bekam einen Douglas- 
abszeß und starb an Sekundärpneumonie. Rückart (Wilkau). 


17) Antongiovanni (Pescia). Contributo alla cura chirurgica dell’ empiema pleurico 
acuto. (Morgagni 1923. Juli 30.) 


Nach Durchsicht der Literatur hat Verf. den Eindruck gewonnen, daß die 
Ansichten über die Behandlung des akuten Empyems bei den Chirurgen und in 
den Kliniken trotz der Kriegserfahrungen und der Influenzaepidemie noch sehr 
voneinander abweichen. Er hat folgendes Verfahren bei 51 Fällen mit bestem 
Heilerfolg angewandt: Frühzeitige Feststellung des Exsudates durch Punktion, 
Bestimmung der Ausdehnung und des Sitzes durch Röntgenbild, frühzeitige Er- 
öffnung der Pleurahöhle durch Schnitt mit dem Paquelin, keine Rippenresektion, 
keine Spülung, Einführen eines Gazetampons, um Pneumothorax zu vermeiden, 
Ersatz des Tampons nach 24 Stunden durch Drainröhren, frühzeitige Lungen- 
gymnastik. Die kleine Operation wird ohne lokale Anästhesie und ohne Narkose 
ausgeführt, Erwachsene erhalten vorher subkutan Morphium. Bei Kindern 
empfiehlt sich statt der Pleurotomie die Thorakozentese anzuwenden. Die Rippen- 
resektion vermeidet Verf. deswegen, weil sich nicht selten Fisteln infolge der an 
den Rippenenden auftretenden Osteomyelitis acuta bilden, die Rippenenden 
infolge Osteophytenbildung mit anderen Rippen verwachsen und Verbildungen 
des Brustkorbes erzeugen. Spülungen der Brusthöhle hält er für unnötig, da bei 
genügender Drainage eine Selbstreinigung der Pleurahöhle eintritt. Von 51 auf 
diese Weise behandelten akuten Empyemen wurden 78,43%, geheilt, die Sterb- 
lichkeit betrug 13,72%, die Heilungsdauer 3—4 Wochen, nur 3mal war eine Rippen- 
resektion notwendig, bei allen anderen genügte der einfache Brustfellschnitt. 

Herhold (Hannover). 


18) Silliti. Considerazione sulla pleurite purulenta nell’ infanzia. (Pediatria Napoli 
1923. Juni 13. Ref. Riv. osp. 1923. Juli 15.) 


Die eitrige Brustfellentzündung der Kinder befällt vorwiegend die Knaben 
(65%), als Ursache kommt in 70% der Fälle der Fraenkel’sche Diplococcus, in 
8% Strepto- und Staphylokokken in Frage. In ganz leichten Fällen und bei In- 
fektion mit dem Diplococcus kann Selbstheilung eintreten, in den übrigen Fällen 
soll möglichst früh die Thorakotomie ausgeführt werden. Eine spezifische Vac- 
tinebehandlung unterstützt die Heilung nicht unwesentlich. 

Herhold (Hannover). 


19) R. Nissen. Die Bronchusunterbindung, ein Beitrag zur experimentellen Lungen- 
pathologie und -chirurgie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. 
Hft. 3 u. 4. S. 160—176. 1923. Mai.) 


Verf. hat in der Münchener Klinik Sauerbruch’s den Bronchusverschluß 
an Hunden, Kaninchen und Katzen experimentell bearbeitet, ohne allerdings 
anzunehmen, daß ihr ein breiteres praktisches Betätigungsfeld zukommt. Die 
Bronchusunterbindung führt bei Vermeidung von Nebenverletzungen zu einer 
Kollapsinduration des betroffenen Lungenlappens mit gleichzeitiger mäßiger 
Schleimansammlung in den peripher von der Unterbindungsstelle gelegenen 
Bronchien. Pleuraverwachsungen bleiben aus. Die Knorpel der beteiligten 
Bronchien verfallen einer fortschreitenden Atrophie. Die Unterbindungsstelle 
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bleibt beim Versuchstier völlig verschlußfest. Die beiden letzten Ergebnisse 
haben ein gewisses Interesse für die Frage des Bronchusverschlusses bei der Lungen- 
exstirpation. — zur Verth (Hamburg). 


20) Sultan. Erfahrungen über Phrenicusexairese bei schwerer einseitiger Lungen- 
tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 29.) 


S. hat im ganzen innerhalb 1 Jahres 44 Fälle mit Phrenicusexairese behandelt. 
Bei einer Anzahl von Fällen hat er den Pneumothorax oder die Thorakoplastik 
angeschlossen. Einen Todesfall oder Blutung nach Exairese beobachtete er nicht. 
Er kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem vorläufigen Resultat, daß 
die Phrenikoexairese als selbständiger Eingriff nur in vereinzelten Fällen für die 
Heilung schwerer Lungentuberkulose in Frage kommt, daß sie aber die Pneumo- 
thoraxtherapie und die extrapleurale Thorakoplastik unterstützt und als Vor- 
operation gemacht werden sollte. S. stellt sich auf den Standpunkt Sauer- 
&ruch’s, der entschieden gegen die Anschauuung Goetze’s, daß die alleinige 
Exairese zur Heilung bei einseitiger Lungentuberkulose genüge, Stellung nimmt. 

Kingreen (Greifswald). 


21) Ameuille. Cancer pulmonaire à forme d’abcts. Soc. méd. des hôpitaux. 
Séance du 27. jul. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 62. 1923.) 


Vorstellung eines Kranken, der während 6 Monaten alle Zeichen eines Lungen- 
abszesses gehabt hatte und als solcher operiert und drainiert wurde. Das Röntgen- 
bild zeigte eine halb mit Eiter gefüllte Höhle. Allein die histologische Untersuchung 
der zufällig mit dem Eiter entleerten Gewebspartikel hat auf die Diagnose der 
malignen Neubildung geführt. Lindenstein (Nürnberg). 


22) J. J. Singer and E. A. Graham (St. Louis). A study of thirty-four cases of 
abscess of the lung. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 
1923. Juli 21.) 


Lungenabszeß ist auffällig oft die Folge von Tonsillektomie in Allgemein- 
narkose.- Der Anstieg der Zahl der Erkrankungen in der letzten Zeit dürfte ein 
scheinbarer sein, auf Vervollkommnung der diagnostischen Methoden, insbesondere 
der Röntgenuntersuchung, beruhen. Verwechslung mit Tuberkulose ist sehr 
häufig. Die Punktion und Eröffnung des Abszesses soll grundsätzlich nur an der 
Stelle einer vorhandenen oder durch Vernähung der beiden Rippenfellblätter in 
erster Sitzung geschaffenen Adhäsion erfolgen. Die Frage, ob und wo eine Ad- 
häsion sich befindet, wird durch Herstellung eines mäßig großen Pneumothorax 
und nachfolgende Röntgendurchleuchtung geklärt. Operiert wird erst, wenn die 
innere Behandlung versagt hat. Manchmal genügt bei Durchbruch in die Bronchien 
auch Bronchoskopie mit anschließender Aspiration des Eiters durch das Broncho- 
skop. — Von 34 Fällen wurden 13 operiert, davon starben 6. Die hohe Mortalität 
erklärt sich dadurch, daß Patt. mit multiplen Abszessen und mit bösartigen 
Lungengeschwülsten darunter waren. Rückart (Wilkau). 


23) Masci (Roma). L’echinococcosi polmonare metastatica. (Riv. osp. 1923. 

Juli 15.) 

Unter metastatischer Lungenechinokokkosis sind nach Verf. die Fälle zu 
verstehen, in welchen sich Hydaditencysten sekundär im Lungenparenchym da- 
durch entwickeln, daß Haken und Kapselteile auf dem Blutweg dorthin geschwemmt 
wrden. Ni cht zu verwechseln ist diese Krankheit mit der embolischen Lungen- 
echinokokkosis, bei welcher ganze Blasen in das Lungengewebe gelangen und 
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die Krankheitszeichen der Lungenembolie hervorrufen. Die primäre Cyste sitzt 
bei der metastatischen Lungenechinokokkosis gewöhnlich im rechten Herzen 
(75%,), seltener in der Leber oder entfernteren Organen. Krankheitszeichen sind 
Dyspnoe, Bluthusten, bronchitische Störungen, Herzgeräusche, Pulsbeschleunigung, 
Verbreiterung der Herzdämpfung, Ödeme, Anämie und Kachexie. Durch den 
Nachweis von Häkchen oder Membranen im Lungenauswurf ist die Diagnose 
sichergestellt, das Röntgenbild bestätigt die Diagnose. Operativ ist wegen der 
zahlreichen Blasen nichts zu machen, es kommt nur eine symptomatische Be- 
handlung in Frage. Verf. beschreibt einen Fall, in welchem bei einer 32jährigen 
Frau etwa 100 Hydatidencysten in der Lunge durch Autopsie festgestellt wurden, . 
die primäre Cyste saß im rechten Ventrikel. In einem zweiten Fall wurde die 
Diagnose durch Nachweis von Häkchen im Auswurf gestellt, der 44jährige Kranke 
aber nach der Entlassung aus dem Krankenhaus nicht weiter beobachtet. 
Herhold (Hannover). 


24) Faxton Gardener. Sopra gli ascessi del polmone consecutivi all asportazione 
delle tonsille. (Gaz. d. hop. civ. et mil. 1922. Januar 14. Ref. Morgagni 
1923. Juli 15.) 

Lungenabszesse, die nach Fortnahme der Rachenmandeln als Komplikation 
auftreten, führen fast immer zum Tod. Sie entstehen entweder infolge Hinein- 
gelangen von Blut und Schleim in die Luftwege bei allgemeiner Narkose oder 
durch septische Embolie, da bei der Operation mit Bakterien angefüllte Räume 
eröffnet werden. Die Vornahme der Operation in lokaler Anästhesie vermeidet 
das Hineingelangen von Blut, septischem Schleim usw. in die Luftwege und verlegt 
durch die mit der Injektion verbundene Abschnürung der Blut- und Lymphwege 
den septischen Emboli den Zutritt ins Blut. Herhold (Hannover). 


25) Polgär. Eine seltene Fehlerquelle der Lungenspitzendurchleuchtung (seltene 
Rippenvarietät). (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. 
Hft.5 u. 6.) 


Bei einer 32 Jahre alten Pat., die aus anderen Gründen durchleuchtet wurde, 
war im linken Spitzenfeld zwischen der III. und IV. Rippe ein keilförmiger, sich 
nach unten verjüngender, scharf umschriebener Schatten zu sehen. Bei näherer 
Betrachtung wurde ein ganz kleiner, schräg verlaufender Spalt wahrnehmbar, 
welcher den Schatten zu teilen schien. Besonders auffallend wurde dieser Schatten 
jedoch erst bei der Röhrenverschiebung. Da stellte es sich nämlich heraus, daß 
es nicht möglich war, das Gebilde aus dem Interkostalraum herauszuprojizieren, 
d. h. es gelang nicht, den Schatten an den Rippenschatten vorbeiwandern zu 
lassen, wie man es bei intrapulmonalen Herden, die in anderen Ebenen liegen als 
die Rippen, zu sehen gewohnt ist. Die Röntgenplatte gab Aufklärung. Es han- 
delte sich um einen von der IV. Rippe ausgehenden Knochenfortsatz, welcher 
mit einem anderen kleinen, offenbar von der III. Rippe ausgehenden Fortsatz 
artikulierte. Gaugele (Zwickau). 


26) Fleischner. Lobäre und interlobäre Lungenprozesse. (Fortschritte a. d. Gebiet 

d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 

Verf. hat zahlreiche Untersuchungen angestellt, um den Wert der röntgeno- 
logischen Diagnose bei obengenannten Lungenprozessen festzustellen, um so 
mehr, als bedeutende Kliniken das Röntgenverfahren hierbei als unzuverlässig 
erklären. Er hat seine Versuche auch an Autopsien bestätigen können. Strich- 
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förmige Schatten, deren flächiger, annähernd ebener Schattenkörper sich durch 
das Fahnenzeichen von Eisler und die Projektion in verschiedenen Richtungen 
zu erkennen gibt, entsprechen einem Lappenspalt, und zwar interlobären Schwarten 
oder geringen Mengen von interlobärem Exsudat. Strichförmige Schatten, die 
nach ihrer Lage auf den Lappenspalt bezogen werden können, deren Schatten- 
körper sich aber als Strang erweist, entsprechen zumeist pleuritischen Leisten an 
der Lappenspaltlinie oder sonst an der interlobären Pleura. 

Ein großer Teil der am Zwerchfell als Zacken oder Zeltbildung erkennbaren 
Adhäsionen der Pleura entsprechen der Mündung des großen, schrägen Lappen- 
spaltes und sind oft mit einer Pleuraschwarte in diesem vergesellschaftet. 

Flässigkeitsansammlung im Interlobärspalt, zumeist Exsudat, kann für sich 
isoliert, in Verbindung mit einem allgemeinen Erguß oder gleichzeitig mit einem 
solchen, aber getrennt von ihm, vorkommen. 

Aus dem: Röntgenbild kann die Diagnose eindeutig nur dann gestellt werden, 
wenn die benachbarten Lappenfelder hell sind und sich das Exsudat bei geeigneter 
Projektionsrichtung als spindel- oder bandförmiger, beiderseits scharf begrenzter 
Schatten zeigt. Nur mit großer Wahrscheinlichkeit darf die Diagnose gestellt wer- 
den, wenn ein lobärer Schatten an einer Lappengrenze sich vorwölbt (bei scharfer 
Begrenzung) oder wenn nach Ablauf einer fibrinösen Pneumonie eine lappen- 
randständige Verschattung mit besonders dichter, scharf lappenmäßiger Be- 
grenzung bestehen bleibt. Bei Gegenwart von Luft im Exsudatraum ist der Nach- 
weis von Flüssigkeit ohne weiteres erbracht, die Lagebeziehung zum Lappenspalt 
muß aber erst aufgeklärt werden. Über die Ätiologie des Ergusses sagt das 
Röntgenbild nichts. 

Form und Begrenzung des Röntgenbildes von Pleuraexsudaten sind zum Teil 
durch physikalisch-geometrische Tatsachen bedingt und lassen keinen unmittel- 
baren Schluß auf Anordnung der Flüssigkeit und auf Atelektase der benachbarten 
Lungenteile zu. 

Lappenmäßig begrenzte Schattenbilder sind sehr häufig; sie lassen sich er- 
schöpfend nur mittels Durchleuchtung unter gleichzeitiger Drehung des Pat. 
ermitteln. Diesen Bildern können anatomisch alle Formen von Pneumonie, Lun- 
genabszeß und Gangrän, der Infarkt, die chronische Lungentuberkulose, das 
Bronchuskarzinom entsprechen. 

Große Exsudate bei Pneumothorax sacken sich häufig großkugelig inter- 


lobär ab. 
Zum Schluß wird noch die Frage der Hilustuberkulose besprochen. 
Gaugele (Zwickau). 


27) Genevrier et Robin. Suppuration pulmonaire chez un enfant de cinq ans, 
traitée par le pneumothorax artificiel. Guérison. Soc. de pédiatrie. Séance 

du 19. juin 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 55. 1923.) 

Im Verlauf einer Bronchopneumonie trat eine reichliche Eiterung der Lunge 
auf mit starker Beteiligung des Allgemeinbefindens. Das Sputum enthält eine 
reiche Flora verschiedener Mikroben, besonders reichlich Pneumokokken. Tuber- 
kulose nicht nachweisbar; Tierversuch negativ; Kutanreaktion negativ. Seit der 
ersten Einblasung verminderte sich das Sputum auffallend, um nach der siebenten 
Einblasung vollkommen zu verschwinden. Der Pneumothorax wurde dann 
unterbrochen; die Lunge dehnte sich wieder aus; die Atmung wurde vollkommen 


norma, ebenso das Röntgenbild. Die Heilung ist von Bestand. 
Lindenstein (Nürnberg). 
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28) Brüning. Über Operation an den Herznerven bei Angina pectoris. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 29.) 


Verf. hat die von Francois Frank vorgeschlagene und von Jonnescu 
ausgeführte Resektion des Halsgrenzstranges und seiner Ganglien bei der Angina 
pectoris vasomotorica, zum Teil auch aus anderer Indikation, in acht Fällen erfolg- 
reich durchgeführt. Es ist Verf. aufgefallen, daß nun Eppinger und Hofer, 
einer Anregung Wenckebach’s folgend, durch Operation am Vagus bei der 
Aortalgie einen sehr guten Erfolg gehabt haben. Er kann sich das nur so erklären, 
daß der sogenannte Nervus depressor beim Menschen, trotzdem er vom Vagus 
abgeht, nicht ein parasympathischer, sondern im wesentlichen ein sympathischer 
Nerv ist, was auch Untersuchungsergebnissen Bräuker’s entspricht. B. scheint 
fraglich, ob auch bei typischer Angina pectoris vasomotorica die Vagusoperation 
Erfolg erzielt. Bestätigt sich der Erfolg auch bei dieser Erkrankung, so würde 
diese Methode den Vorzug haben, weil sie nur die Nervenleitung unterbricht, 
während man bei der Sympathicusoperation die Exstirpation der Ganglien vor- 
nehmen muß. Die Technik der Vagusoperation von Hofer: Freipäparieren des 
Vagus bis hinauf zum Foramen jugulare, Freilegung der vom Vagus abgehenden 
Zweige; die frei in die Brusthöhle absteigenden Fasern werden als Depressorfasern 
anerkannt und durchtrennt. B. glaubt die Methode dadurch verbessern zu können, 
daß er nur eine periarterielle Sympathektomie im unteren Bereich der Carotis 
communis macht. Kingreen (Greifswald). 








Bauch. 


29) M. Roussiel. Anesthesie des plexus m&senteriques supérieur, inférieur lombo- 
aortique r&naux et solaire par une injection d'une solution de novocaine, faite au 
niveau des parties sous-duod&nales du tronc de l'artère mésentérique supérieur. 
(Presse méd. no. 55. 1923. Juli 11.) 


Durch Injektion von 50 ccm einer %%igen Novokainlösung in die Gegend 
der Radix mesenterii nach Eröffnung der Bauchhöhle wird eine völlige Anästhesie 
der gesamten Baucheingeweide erzielt. Die Injektion wird mit einer feinen Nadel 
ausgeführt, die nach rechts von der Wurzel des Mesenteriums unterhalb des Ur- 
sprungs des Mesocolon transversum eingeführt wird und dann zuerst nach unten, 
dann nach oben zwischen die Blätter des Mesenteriums vorgeschoben wird. 


M. Strauss (Nürnberg). 


30) Albero Gutierrez. Anestesia esplácnica. (Semana med. Buenos Aires 1922. 
Nr. 27.) 


Unter Würdigung der Literatur — Kappis gebührt die Vaterschaft der hin- 
teren Splanchnicusanästhesie — werden die Methoden beschrieben und auf Grund 
-eigener Untersuchungen die Anatomie des Splanchnicus dargelegt. Die Gefahren 
der Methode können durch genaue Befolgung der Vorschriften vermieden werden. 
Die hintere Anästhesie hat vor der vorderen den Vorzug, daß die Führung der 
Nadel durch feste Punkte gesichert ist. Verf. verfügt über 30 eigene Fälle, In 
26 war dei Anästhesie ausreichend, in 4 mußte Allgemeinnarkose zu Hilfe ge- 
nommen werden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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31) Rosenburg. Zur Differentialdiagnose der chirurgischen Abdominalerkrankungen 
und der Malaria tropica. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 25.) 


Zwei Fälle werden beschrieben, die unter dem Bild eines Magen-Darmkatarrhs 
erkrankten. Beide Patt. waren vorher mit Salvarsan behandelt und hatten im 
Anschluß an die Kur Schüttelfrost und dauernd Temperatursteigerung bekommen. 
In dem ersten Fall verschlimmerte sich der Zustand derartig, daß man schließlich 
annahm, es handle sich um eine Peritonitis, und die Laparatomie machte. Dabei 
fand man ein helles, klares Exsudat im Bauch; Leber und besonders Milz waren 
stark vergrößert. Im Blutausstrich konnte man kleine, haarfeine Ringe des 
Plasmodium immaculatum in den Erythrocyten nachweisen. Dieser Pat. starb 
und die Obduktion bestätigte die Diagnose: Malaria tropica. 


Der zweite Fall wurde schon zur Operation einer perforierten Magengeschwürs 
geschickt, jedoch wurde wegen nicht so bedrohlicher Symptome von seiten des 
Bauches abgewartet. Bei der Beobachtung fiel Somnolenz und Apathie auf. Im 
Blutbild wurden Halbmonde und Tropikaringe gefunden. Nach einer Chininkur 
konnte Pat. gebessert entlassen werden. 

In beiden Fällen handelte es sich um Malaria tropica ohne typische Fieber- 
kurven. Die vorhergehende Salvarsantherapie hatte zur Provokation geführt. 
Nur der zweite Pat. hatte eine malariaähnliche Erkrankung im Feld durchgemacht, 
der andere hatte Deutschland nie verlassen. An Hand einer Statistik macht R. 
darauf aufmerksam, daß 50%, aller in Deutschland an Malaria tropica Erkrankten 
die Grenzen des Landes nicht verlassen hatten, also in der Heimat durch Über- 
tragung von Parasiten infiziert worden sind. Kingreen (Greifswald). 


32) Frik. Zur Untersuchungstechnik des Pneumoperitoneums. (Fortschritte a. 
d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


Um das bereits 2mal berichtete Emphysem zu vermeiden, empfiehlt es sich, 
für alle Fälle eine stumpfe Nadel zu verwenden. Ein Pneumoperitoneum soll 
nur in den Fällen angelegt werden, in denen man mit allen anderen ungefährlicheren 
Methoden nicht zu einer Diagnose kommen und nach Lage des Falles mit aus- 
reichender Sicherheit erwarten kann, daß das Pneumoperitoneum wirklich wesent- 
lich weitere Aufschlüsse gibt. Man kann sich bei der Durchsicht der Literatur 
des Eindruckes nicht erwehren daß diese einzig richtige Indikationsstellung nicht 
immer genügend beachtet wird. Gaugele (Zwickau). 


33) v. Teubern. Klinische Ergebnisse des Pneumoperitoneums. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Unter Hinweis auf eine frühere Veröffentlichung aus der Medizinischen Poli- 
klinik zu Bonn teilt Verf. eine Anzahl neuer Versuche mit. In der Hauptsache 
sind es Gestaltsveränderungen der Leber, Vergrößerung der Gallenbalse, Verände- 
rungen des Zwerchfells, sowie peritonitische Verwachsungen, welche durch das 
Pneumoperitoneum in befriedigender Weise zur Anschauung zu bringen waren. 
Bei der Leber handelte es sich um Leberkarzinom, Stauungsleber, Cirrhose, sub- 
akute Leberatrophie, Leberlues, Leberabszeß und Leberschnürlappen. Die gute 
Darstellung peritonitischer Adhäsionen ermöglichte es, zahlreiche, sonst kaum 
deutbare Krankheitsbilder zur Aufklärung zu bringen. Wichtig und wohl neu 
ist die direkte Sichtbarmachung der chronischen adhäsiven Perityphilitis. Von 
den Bauchorganen waren stets die Milz und meist auch Uterus nebst Adnexen 
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gut übersehbar. Bei den Nieren war die äußere Kontur und der distale Pol fast 
immer dargestellt, die Übersicht über diese Gesamtorgane gelang nur ausnahms- 
weise; man bedient sich zu deren Darstellung daher besser der Pneumoradio- 
graphie. Tumoren des Magens, Pankreas, Darmes, Mesenteriums waren dagegen 
nicht in befriedigender Weise zur Anschauung zu bringen. 


Einen sicheren therapeutischen Erfolg des Pneumopertioneums bei abdo- 
minellen Erkrankungen haben wir nicht gesehen, wohl aber ließ sich in einer 
Anzahl von Fällen, namentlich bei unbestimmbaren oder durch Adhäsionen ver- 
ursachten Leibschmerzen, in zeitlichem Zusammenhang mit dem Pneumoperi- 
toneum ein Rückgang oder auch völliges Verschwinden der subjektiven Krank- 
heitserscheinungen feststellen. Die Technik ist bei richtiger Anwendung voll- 
kommen gefahrlos. Gaugele (Zwickau). 


34) (Ohne Autorenangabe.) The chronic abdomen. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Ist die akute Peritonealerkrankung eine »Katastrophe, so ist der »chronisch 
kranke Bauch« ein »Rätselspiel«.. Von der Krankheit befallen sind fast nur Frauen, 
kommt sie doch einmal bei einem Mann vor, so handelt es sich entweder um einen 
»neurotischen Juden oder um einen — Arzt«. Die Beschwerden bestehen in 
verschieden beschriebenen, meist ziehenden Schmerzen in allen möglichen Teilen 
des Leibes, vor allem aber in der rechten Fossa iliaca. Früher vor allem die 
Domäne des Gynäkologen, der sämtliche konservative und operative Methoden 
seines Faches beim einzelnen Fall nacheinander anzubringen pflegte, fällt ihre 
Behandlung jetzt vorwiegend dem Chirurgen zu. Er entfernt zunächst die Ap- 
pendix, »löst dann Verwachsungen«, um schließlich — von Operation zu Operation 
» kühner« werdend — zu den kompliziertesten Eingriffen seine Zuflucht zu nehmen. 
Die Pausen zwischen den einzelnen Operationen pflegen mit Ruhe-, Diät-, In- 
jektions-, psychoanalytischen und anderen, vor allem Kurpfuscherkuren aus- 
gefüllt zu werden. Der Erfolg der einzelnen Behandlungsarten ist immer nur 
ein vorübergehender, auch der der Operationen. Zu bedauern ist bei der Krank- 
heit weniger der Pat. als der Arzt, der von jenem mit immer neuen Beschwerden 
gequält wird und ihn trotz aller Bemühungen nicht zufrieden zu stellen vermag. 
Aussicht auf Heilung bieten nur solche Fälle, die frühzeitig über die psychogene 
Natur ihres Leidens aufgeklärt und von der Nutzlosigkeit ihrer ewigen thera- 
peutischen Experimente überzeugt werden können. Manchmal kann auch ein 
scheinbar hoffnungsloser Fall durch Änderung der äußeren Lebensbedingungen — 
besonders durch eine Heirat — wiederhergestellt werden. 


Rückart (Wilkau). 


35) M. Sausby and D. Siperstein (Minneapolis). Intraperitoneal transfusion with 
citrated blood. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. 
Juni 16.) 


Die technische Schwierigkeit der direkten Bluttransfusion von Arterie zu 
Vene bei Kindern hat in diesen Fällen zu dem unvollkommenen Ersatzmittel der 
intramuskulären Bluteinspritzung und zu der gefährlichen Methode der Sinus- 
transfusion geführt. Früher veröffentlichte Experimente der Verff. zeigten, daß 
von der Bauchhöhle aus defibriniertes Blut — Serum wie geformte Bestandteile — 
schnell und vollständig resorbiert wird. Sie haben die Methode dann praktisch 
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ausgebaut und berichten über vier erfolgreiche Fälle. Die Injektionsstelle wählten 
sie 1—2 cm unterhalb und seitlich des Nabels. Rückart (Wilkau). 


36) Fr. Kempf. Die maligne intermittierende adhäsive Peritonitis und ihre Be- 
handlung mit körpereigenem Nüssigem Fett. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIII. Hft. 5 u.6. S. 402—415. 1923. April.) 


Die Einteilung der Bauchfellverwachsungen nach ätiologischen Gesichts- 
punkten ist unzureichend. Verf. stellt in einer Abteilung, die die überwiegende 
Anzahl der Fälle umfaßt, alle Adhäsionen, die auf eine sicher nachweisbare Ursache 
zurückführbar sind, die während ihrer ganzen Entwicklung räumlich begrenzt bleiben 
und sich klinisch nur durch mechanische Störungen verraten, auf. Ein kleinerer 
Kreis umfaßt die Fälle, deren Ursache und Ausgangspunkt unbestimmt ist, die 
eine ausgesprochene Neigung zu diffuser Ausbreitung unter akut entzündlichen 
Symptomen zeigen. Während die Adhäsionsbildung bei der ersten Gruppe zweck- 
mäßig ist und nach Erfüllung ihrer Funktion dem Abbau entgegengeht, stört 
sie bei der zweiten Gruppe durch ihr schrankenloses Wuchern die Funktion der 
Eingeweide und kann zum Tod führen. Ein Belegfall wird ausgiebig mitgeteilt. 
Zur Behandlung wird empfohlen, körpereigenes Fett, in fließenden Wasser ge- 
wässert und zur Befreiung von Eiweißresten mit Äther extrahiert, ohne Benetzung 
der Bauchdeckenwundränder in einer Menge von 50 g einzuführen. 

zur Verth (Hamburg). 


37) L. Sauvé. Conception actuelle des péritonites généralisées. (Presse med. 
1923. no. 38. Mai 12.) 


Übersicht über die Wandlungen der Klinik und Therapie der akuten diffusen 
Peritonitis in den letzten 15 Jahren. Das Wesentlichste ist der Umstand, daß 
der Symptomenkomplex, der früher als Ausdruck der diffusen akuten Peritonitis 
angesehen wurde, lediglich ein Endstadium darstellt, dessen Frühperioden jetzt 
richtig erkannt und gewürdigt werden, so daß die frühere Mortalität von 80% sich 
in eine Heilungsziffer von 885—90% umwandelte Wesentlich für die Diagnostik 
des Frühstadiums ist die Kontraktur der Bauchdecken, die zunächst entsprechend 
dem Ausgangspunkt lokalisiert ist, während Schmerz, Fieber und Puls eine viel 
geringere Rolle spielen. Entsprechend der Bauchdeckenkontraktur zeigt sich 
weiter eine Veränderung des Atmungstypus, indem die Bauchwand nicht mehr 
an der Atmung teilnimmt, was vor allem beim Mann auffällig ist. Rektale und 
vaginale Palpation ergibt Schmerzempfindung im Douglas, der zuweilen gespannt 
ist. Die zart ausgeführte Perkussion läßt das Verschwinden der Leberdämpfung 
erkennen, oft auch eine gewisse Schallverkürzung in der linken Unterbauchgegend. 
In den vorgeschrittenen Fällen beherrscht das Bild der Darmparalyse den Sym- 
ptomenkomplex, während im Endstadium das Bild der Toxämie und Wasser- 
verarmung im Vordergrund steht. Für die Therapie kommt in erster Linie mög- 
lichst frühzeitige Diagnose in Frage. Weiter ist es wesentlich, daß die Ursache 
restlos beseitigt wird: Append-Hysterektomie, Magenresektion, Gallenblasen- 
exstirpation, wobei die früher gehegte Scheu vor der eingreifenden Operation 
verlassen werden muß. Die Drainagefrage spielt eine geringere Rolle. Äther- 
spülungen sind zu unterlassen, die durch den Äther bedingte Abkühlung kann 
raschen Tod bedingen. In der Nachbehandlung ist reichlich Kampfer-, Koch- 
salzlösungdarreichung, Magenspülung und geeignete Lagerung das Wesentlichste, 
um möglichst gute Resultate zu erzielen. Anlegung von Darmfisteln wird ab- 
gelehnt. M. Strauss (Nürnberg). 
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38) Temoin. Traitement de la peritonite tuberculeuse. Soc. de chir. Séance du 
4. jul. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 1923. Nr. 59.) 


Warme Empfehlung der Laparatomie und Einwirkung der Sonnenstrahlen 
auf die geöffnete Bauchhöhle für einige Minuten. 23 Heilungen unter 24 Fällen. 
Hält die Laparatomie für die einzig rationelle Behandlung aller Stadien der Er- 
krankung mit und ohne Lungenkomplikation. Das Fieber fällt ab; die Schmerzen 
verschwinden und die Heilung tritt rasch ein. 

Lindenstein (Nürnberg). 


39) Ciennell P. Fenwick. The tongue symptom in abdominal sepsis. (Brit. med. 
journ. no. 3262. S. 16. 1923.) 


Bei Eiterungen im Bauch läßt sich stets je nach dem Grad der Erkrankung 
eitriger bis ausgesprochen fäkulenter Geruch der Zunge des Kranken schon sehr 
früh wahrnehmen, der auch nach Mundspülung nicht verschwindet. Dieses Früh- 
symptom wird damit erklärt, daß sehr rasche Absorption des Eiters durch das 
Peritoneum stattfindet, die zuerst durch den Zungengeruch erkennbar wird. Man 
muß den Geruch der Zunge, nicht der Atemiuft, feststellen. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


40) Max Baumann. Zur Kenntnis des subphrenischen Abszesses. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Henriettenstiftes Hannover, Prof. Oehler. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 477. 1923.) 


Mitteilung dreier Fälle von subphrenischem Abszeß: In einem war es im 
Anschluß an ein Ulcus ventriculi zur Infektion des Douglas und des Subphrenium, 
zu schleichender Allgemeininfektion und zum Exitus gekommen. Im zweiten Fall 
entwickelte sich der subphrenische Abszeß im Anschluß an eine Appendicitis mit 
schleichendem Verlauf. Operative Eröffnung der Pleura und des Subphrenium; 
darauf kam es zu einer 2 Jahre dauernden Fisteleiterung. Im Verlauf Wund- 
diphtherie. Im dritten Fall subphrenischer Abszeß im Anschluß an eine trauma- 
tische Leberruptur. Auch hier im Verlauf Wundinfektion mit Diphtherie. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


41) B. Tenckhoff. Zur Entstehung der Stieldrehung innerer Organe. (Torsion 
eines Netzzipfels und eines Leistenhodens.) (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIII. Hft. 3 u. 4. S. 224—239. 1923. März.) | 


Vier Fälle von Stieldrehung innerer Organe aus der Chirurg. Abteilung des 
St. Joseph-Hospitals Elberfeld (Vorschütz). Der Gang des Menschen spielt eine 
große Rolle bei der Stieldrehung und damit bei der Erklärung des Küstner’schen 
Gesetzes. Jede Körperseite macht beim Vorsetzen des gleichseitigen Beines eine 
leichte Rotation nach der entgegengesetzten Richtung mit. Die drehreifen Organe 
bleiben zurück und erleiden jedesmal eine zwar minimale, aber auf die Dauer 
wirksame Torsion in einer der Körperbewegung entgegengesetzten Richtung. 
Diese minimalen Torsionen genügen, um dem Organ den Spiralgang vorzuzeichnen, 
ihm die Richtung zu weisen, in der bei Gelegenheit genügend starker, kurzer, 
ruckartiger oder langdauernd gleichsinniger, latenter oder bevorzugter Körper- 
drehungen die endgültige Torsion vollendet wird. In Ausnahmefällen dreht sich 
das Organ in einer dem Gesetz entgegenlaufenden Spirale. Verwachsungen, 
Wachstumsrichtung, Raumbeengung, überstarke Rotationskräfte mögen da von 
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Einfluß sein. Median gelegene Organe sind unbeeinflußt von der Gehbewegung 
und haben keine gesetzmäßige Drehrichtung. Verf. empfiehlt, auch bei noch nicht 
torquierten drehbaren Organen festzustellen, ob der Spiralgang schon ange- 
deutet ist. zur Verth (Hamburg). 


42) J. R. Eastman (Indianopolis). Prevention of peritoneal contamination in 
drainage of abdominal abscesses. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 12. 1923. März 24.) 


1) Ist mit Sicherheit ein retrocoecaler Abszeß vor der Operation zu diagno- 
stizieren, so wird der Schnitt lateral von dem bei Appendektomie üblichen an- 
gelegt, aber nur bis zum Peritoneum parietale durchgeführt. Das Peritoneum 
wird stumpf von der Bauchwand abgelöst. An der tiefsten Stelle des Abszesses 
wird die Wand stumpf durchbohrt. Läßt sich auch mit dieser Methode die Mög- 
lichkeit einer Verletzung der freien Bauchhöhle nicht ausschließen, so wird ein 
mit Gazestreifen umgebenes Gummidrain an die Wand des Abszesses eingelegt 
und mit dem anderen Ende zur Operationswunde herausgeleitet. Spätestens am 
nächsten Tag bricht_der Eiter nach der Drainage zu durch. 

2) Stellt sich nach Ausführung des Schnittes durch die Bauchmuskulatur an 
der üblichen Stelle heraus, daß eine resistente Masse unter dem Peritoneum liegt, 
so ist sorgfältig auf Fluktuation zu prüfen. Handelt es sich um einen Abszeß, so 
ist in der unter 1) geschilderten Weise zu drainieren. Handelt es sich um einen 
vergrößerten und mit der Umgebung verbackenen Wurmfortsatz, so ist er zu ent- 
fernen. Ist die Unterscheidung nicht mit Sicherheit zu stellen, so ist wie bei 
sicherem Abszeß zu verfahren. Verf. hat auch nicht eingeschmolzene, entzündliche 
Massen unter dieser Behandlung verschwinden sehen. 

3) Wird ein Abszeß im Mesenteriolum oder hinter dem Coecum erst nach 
Eröffnung des Peritoneums entdeckt, so ist ein mit Gaze umwickeltes Gummirohr 
* durch die Bauchhöhle bis an die AbszeBwand zu leiten. Der Durchbruch des 
Eiters 'nach der Drainage hin ist ebenfalls bis zum nächsten Tag zu erwarten. 
Bis dahin ist das Drain reichlich durch Adhäsionen von der freien Bauchhöhle 
abgeschlossen. | 

4) Bei Beckenabszessen infolge von Adnexitis wird, wenn sie nicht punktiert 
werden können, in der oben geschilderten Weise von der Scheide aus drainiert. 
Die Adnexe werden in einer zweiten Sitzung entfernt. 

5) Das gleiche Verfahren hat sich in einem Fall von Abszeß des Pankreas- 
schwanzes bewährt. Die Drainage wurde durch das Mesokolon geführt. 

Auf nachträgliche Entfernung der Appendix in den Fällen 1) bis 3) legt Verf. 
keinen Wert. Er hat sie nicht ausgeführt und keinen Nachteil davon gesehen. 

Rückart (Wilkau). 


43) S. Gorelin. Über retroperitoneale Lipome. Chirurg. Fak.-Klinik der I. Mos- 
kauer Universität, Direktor Prof. Spisparny. (Nowy chir. Archiv 1923. 
no. 9. S. 61—71. [Russisch.]) 


Beschreibung von drei eigenen Fällen von retroperitonealen Lipomen. Dia- 
gnose vor der Operation: Tumor abdominis, Hydronephrose, Cystoma ovarii. 
Entfernung Imal durch lumbalen Schnitt, 2mal per laparatomiam. 2mal histo- 
logisch Lipom, im 3. Fall wog die Geschwulst 20 Pfund — histologisch Lipo- 
Myxo-Fibrosarkom, A. Gregory (Wologda). 
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44) A. A. Kosyrew. Zur Anwendung des Omentum in der dringlichen Chirurgie 
der Bauchhöhle. Propäd.-chirurg. Klinik der Universität in Saratow, Direktor 
Prof. Razumowski. (Nowy chir. Archiv 1923. no. 10. S. 281—287. [Russisch.]) 


In einer Reihe von eigenen Fällen: Leber, Milzwunden, Magen, Darmwunden, 
penetrierende Magenulcera fand das Omentum als freies Transplantat Anwendung. 
Ausfällung in Tamponform mit nachfolgender Naht der Wunden parenchymatöser 
Organe, zur Deckung und Sicherung der Magen- und Darmnaht in Streifenform usw. 
In Fällen von Magen- und Darmulcus, die perforiert sind oder zur Perforation neigen, 
ist das nicht isolierte Omentum vorzuziehen. A. Gregory (Wologda). 


45) J. Gilbride (Philadelphia). Gastropexy by shortening the gastrohepatic omen- 
tum. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 
Die Fälle von Magensenkung lassen sich in zwei Gruppen einteilen: 1) solche 
mit Hängebauch, 2) solche mit langem und schmalem Abdomen (virgineller Typ, 
Rovsing). Die Leibbandage, die bei der ersten Form gewöhnlich gute Dienste 
leistet, versagt bei der zweiten. Umgekehrt verhält es sich mit den Aussichten 
der Operation. Patt. mit Hängebauch sollen einer solchen nur nach sorgfältiger 
Auswahl unterzogen werden, da die Magensenkung hier gewöhnlich noch mit 
Erweiterung und Atonie verknüpft ist. Beim virginellen Typ soll dagegen der 
Eingriff stets versucht werden, wenn die interne Behandlung versagt. — Methode: 
Raffung des kleinen Netzes durch drei Matratzennähte, eine an der Cardia, eine 
an der Mitte der kleinen Kurvatur, eine am Pylorus. Die Nähte beginnen und 
enden in der Magenwand selbst, vor den großen Gefäßen der kleinen Kurvatur, 
wobei der erste und der letzte Stich den Gefäßen parallel geführt werden. — Sieben 
Fälle mit voll befriedigendem Erfolg auf diese Weise operiert. Verf. glaubt, daß 
die Beschwerden der Patt. durch die Gastropexie behoben werden, auch wenn 
auf eine gleichzeitig nötig erscheinende Raffung anderer ptotischer Organe ver- 
zichtet wird. Rückart (Wilkau). 


46) Vital Aza. Tumor solido de mesentérico. (Progr. de la clin. XXV. no. 3% 

año XI. no. 135. 1923.) 

52jährige Frau. Mechanische Beschwerden. Von Diarrhöen unterbrochene 
Verstopfung. Varicen des linken Beines. Tumor, welcher für ein Kystom ge- 
halten wird. Bei der Laparatomie findet sich ein Tumor des Mesenteriums, welcher 
ohne besondere Schwierigkeiten (zahlreiche Unterbindungen) exstirpiert wird. 
Fibrom ohne Anzeichen maligner Degeneration, Heilung. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


47) Leone. Sulla sifilide gastrica. (Riforma med, 1923, Nr. 27. Juli 2.) 


Die histopathologischen Beobachtungen bei Fällen von Magensyphilis ergeben 
das Vorkommen von drei Grundtypen: 1) Obliterierende Endarteriitis mit Peri- 
arteriitis und kleinzelliger Infiltration, zu Ulzerationen führend; 2) Gummen- 
bildung unter dem Typus von Plasmazellengranulomen, die sich auf eine diffuse 
typische spezifische Gastritis aufpfropfen, und endlich 3) sklerogummöse Prozesse 
in der Submucosa, ausgehend von einem Herd im perivaskulären Gewebe. Diese 
Form führt zu sehr lebhafter entzündlicher Reaktion des Gewebes, zu Neubil- 
dung von sehr derben Bindegewebsschichten mit dicken, scharf gezeichneten 
Fasern und reich an Rundzellenherden. ` 

In der klinischen Einteilung folgt Verf. einem Schema Martelli’s, der unter- 
scheidet: 1) syphilitische Gastropathie, gummöse Pseudotumoren (umschrieben 
oder diffus); 2) syphilitische Ulzerationen und Stenosen, vorwiegend an Pylorus 
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und Magenkörper. Hier sind neben den gewöhnlichen Ulcussymptomen Erbrechen, 
eventuell mit Blut, vorzugsweise nachts auftretende oder zunehmende Schmerzen 
von Wichtigkeit. Chemisch findet sich dann meist Salzsäuremangel. 3) Syphi- 
litische Dyspepsien (Hyper- oder Hypochlorhydrie, Gastralgie usw.); 4) atypische 
Formen. 

Kann sich so die Magensyphilis unter den verschiedensten Erkrankungsbildern 
von einfacher Dyspepsie bis zum Krebs hin darstellen, so kommt noch hinzu, daß 
natürlich bei einem Syphilitiker mit stark positiver Serumreaktion jede anders- 
artige Magenerkrankung auftreten kann, damit der Wert der Wassermann’schen 
Reaktion für die Erkennung der Magenlues stark vermindert, die Diagnose der 
Erkrankung überhaupt noch mehr erschwert werden können. — Zwei eigene 
Fälle: 32jährige Frau, seit 3 Jahren anhaltende dumpfe Schmerzen im Epigastrium, 
während der Verdauung zunehmend, Aufstoßen und Sodbrennen, später klares 
Erbrechen nach den Mahlzeiten. Röntgen: Stenose in Magenmitte. Gastro- 
enterostomie, Entfernung eines Stückchens aus der den Magen einschnürenden 
Narbe. Histologische Untersuchung: Plasmazellenwucherung. — 42jähriger 
Mann mit ähnlichen Beschwerden. Röntgenologisch: Pylorusstenose. Lapara- 
tomie: Vom Antrum pylori zum Anfangsteil des Duodenums auf 1—2 cm hin 
Reihe harter, weißer Flecken, von denen der größte am Antrum gelegene mit dem 
Peritoneum parietale verwachsen war und eine Abschnürung des Pylorus bewirkt 
hatte. Die histologische Untersuchung dieser exzidierten Partie ergab sklero- 
tisches Narbengewebe mit Haufen von Plasmazellen und mit anderen dem oben 
angeführten dritten Typ entsprechenden Veränderungen. Im ersten Fall wurde an 
die Operation eine intensive spezifische Kur angeschlossen und die Kranke rascher 
und anhaltender Heilung zugeführt. Im zweiten Fall wurde diese Behandlung 
abgelehnt und der Kranke starb nach 3 Monaten. (4 Mikrophotogramme.) 

Drügg (Köln). 
48) Hermann Steichele (Nürnberg). Über das perforierte Magen- und Duodenal- 
geschwür, nach Erfahrungen an 53 Fällen. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 630. 1923.) 

Kritische Besprechung der eigenen 53 Fälle nach verschiedensten Gesichts- 
punkten mit Hinblick auf die Literatur. Die Mortalität innerhalb der ersten 
12 Stunden nach der Operation betrug nach der eigenen Statistik des Verf.s 6%. 
Die Operation bestand in der Übernähung der Perforation, Anlegung einer Gastro- 
enteroanastomose, Bauchtoilette und primärem Bauchschluß bei allen Fällen, bei 
denen eine diffuse eitrige Peritonitis noch nicht bestand. Bei günstiger Lage der 
Perforation und gutem Allgemeinbefinden ist die Magen- oder Duodenalresektion 
anzustreben. B. Valentin (Heidelberg). 


49) K. H. Bauer (Göttingen). Über das Wesen der Magenstraße. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 565—629. 1923.) 

Habilitationsschrift, die das aktuelle Thema nach allen Seiten gründlich und 
erschöpfend behandelt. Die Gründe, warum die Magengeschwäürslokalisation 
immer in der Magenstraße erfolgt, sind noch nicht genügend geklärt, und das 
kommt daher, daß wir noch gar nicht wissen, was eigentlich die Magenstraße 
ihrem Werden und Wesen nach ist. Frühere Arbeiten von B. führten zur Auf- 
stellung des Lokalisationsgesetzes des Magengeschwürs, welches besagt: Alle 
typischen Ulcera rotunda haben ihren Sitz im Bereich der Magenstraße. Es gibt 
also gar kein Magengeschwür im eigentlichen Sinn des den ganzen Magen ein- 
beziehenden Wortes, sondern es gibt nur ein Magenstraßengeschwür. B. teilt 
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den menschlichen Magen in Fornix, Korpus und Pars pylorica. ein. Nach ver- 
schiedenen anatomischen Präparaten am Menschen stellt die Magenstraße in 
ihrer schönsten Ausbildung einen Faltenweg an der kleinen Kurvatur dar, der 
dadurch zustande kommt, daß sich 2—4 Längsfalten ohne Querverbindung unter- 
einander parallel zueinander als Fortsetzung der Längsfalten des Ösophagus von 
der Cardia bis zum Pylorus hinziehen. Das Schleimhautrelief ist nur ein ana- 
tomischer Ausdruck für den funktionellen Kontraktionszustand der Magenmus- 
kulatur. Die Ringfasern präformieren eine muskuläre Halbrinne, in die sich die 
Falten nur in der Längsrichtung legen können. Kontrahieren sich die Fibrae 
obliquae, so wird die Halbrinne dadurch zum mehr oder minder geschlossenen 
Kanal verengert. Der innige Synergismus zwischen der Ringfaserschicht der 
Magenstraße und den Fibrae obliquae ist es, der alle Eigentümlichkeiten des 
Schleimhautreliefs der Magenstraße zu erklären gestattet. Die Magenstraße hat 
gegenüber dem übrigen Magen eine anatomische Sonderstellung. Die Funktion 
der Magenstraße wurde von B. bei Tieren experimentell geprüft; danach kann 
die alte Ansicht, daß die Magenstraße als Rinne oder Kanal an der kleinen Kur- 
vatur der ersten und späteren Zuleitung der Ingesta dienen kann, als von neuem 
gestützt und gesichert betrachtet werden. 

Nach Exstirpation der Magenstraße beim Hund ergab die Sektion das 
Überraschende, daß sich am aufgeschnittenen Magen wiederum an der kleinen 
Kurvatur eine neue Magenstraße ausgebildet hatte. Die Wiederbildung dieser 
neuen Magenstraße wird auf das Konto der zurückgebliebenen Fibrae obliquae 
gesetzt. Die Magenstraße ist nichts anderes als das phylogenetische Rudiment 
der Schlundritne der Wiederkäuer; dieser Fundamentalsatz der B.’schen Arbeit 
wird gestützt durch verschiedene Argumente aus mehreren Disziplinen. Zum 
Schluß folgt noch ein Kapitel über die Auswertung der Deutung der Magenstraße 
für die Magenpathologie. Wir wissen von allen rudimentären Organen, daß sie 
ein Morbiditätsterrain erster Ordnung darstellen, die Magenstraße teilt mit der 
Appendix die Organdisposition jedes rudimentären Organs. B. kommt schließlich 
dazu, auch das Ulcus ventriculi unter die Erkrankungen einzuteilen, die bis zu 
einem gewissen Grad mit der phylogenetischen Aufwärtsentwicklung des Menschen 
in Zusammenhang stehen. Für die Chirurgie erhebt sich abermals die Frage, ob 
wir mit der Exstirpation des Ulcus samt der Magenstraße endlich eine kausale 
operativ-chirurgische Behandlung der Magengeschwüre zu inaugurieren imstande 
sind. B. wird auf diese Frage an anderer Stelle eingehen. 

B. Valentin (Heidelberg). 





Bekanntmachung. 


Durch die Vermehrung des Umfanges der einzelnen Zentral- 
blattnaummer sind wir in die Lage versetzt, Originalarbeiten, 
Berichte und Referate in kürzester Frist erscheinen zu lassen. 


Die Redaktion. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


887 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G.PERTHES, 
in Bonn in Charlottenburg in Tübingen 


51. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 





Nr. 17. Sonnabend, den 26. April 1924. 








‚Inhalt. 
Sa nee an: 
I. C. Bayer, Zur Adventitia-Ektomie nach Leriche. (8. 887.) 
11. A Bachlechner, Dünndarminvagination in den Magen nach vorderer Gastroenterostomie. 
(8. 889.) 
III. A. Drescher, Zur Warnung vor der Operationslust Hysterischer. (8. 801.) 
IV. H. Krekel, Über die operative Behandlung der Ektasie des Halstells des Ösophagus. (B. 808.) 
V. 0, Boyksen, Zur Intrakutanreaktion bei Karzinom. (8. 894.) 
VI. H. Barckharät, Zur Bemerkung von Herrn Dr. Voeckler zu meinem Aufsatz über ageptische 
Darmonabt. (8. 896.) 

— A XXVII. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Ohlrurgen ia Altona 4. u. 5. T. 
1924. (S. 87.) 

Urogenitalsystem, Nieren: 2) Granert, Perineale oder suprapubische Prostatektomie. (S. 928.) — 
8) Suter, Dauerspülung der Blase nach Prostatektomie. (8. 934.) — 4) Seres, Transvesikale Prostat- 
ektomie. (8. 925.) — 5) Starlinger, Pathogenese nach beidseltiger Vasektomie. (8. 925.) — 
6) Brown, Urethroskopie bei Gonorrhöe. (8. 926.) — 7) Henry, Descensus des Samenstranges in das 
Skrotum. (8. 926.) — 8) Welti, Verlängerung des Samenstranges mit Durchtrennung der Vasa 
epermatica interna. (8.926.) — 9) Cunniugham u: Cook, Epididymitis. (8. 928.) — /10) Perrier, 
Bilokuläre Hydrokele. (8. 926.) — 11) Southam u. Wilson, Krebs des Skrotums. (8. 926.) — 
42) Haubenreisser, Sexualoperationen. (8. 9237.) — 18) Schreiber, Steinach’sche Operationen. 
(8. 997.) — 14) Völcker, Steinerkrankung der Harnwege. (S. 927.) — 15) Israel, Nieren- und Harn- 
leitersteine. (8. 928.) — 16) Möntenegro, Anuria caloulosa bei Toxikose. (8. 929.) — 17) Dennen- 
hols, Nierensteine. (8. 929.) — 18) Chevassu u. 19) Gautier, Nierentuberkulose. (8. 929.) — 
20) Jock, Tabische Krisen, Tuberkulose vortäuschend. (8. 980.) 

Wirbelsäule, Rückenmark: 21) Langenskiöld, Alb6e bei tuberkulöser Spondylitis. (8. 980.) — 
FÍ) Mercer, Periostale Wirbelwucherungen. (8. 990.) — 23) Pasch, Dynamik der Wirbelsäule und 
Bkoliose. (8. 930.) — 24) Aubdry u. Pitzen, Bpondylitische Abszesse im Böntgenbild. (8. 981.) — 
%) Schede, Skoliosenproblem. (8. 981.) — 2%) Zaczek, Wirbelsäulenverrenkung. (8. 982.) — 
N) Sawicki, Entwicklungsanomalien der Wirbelsäule und Rippen. (8. 932.) — %) Griep, 
Chronisch ankylosierende Spondylitis und Tuberkulose. (3. 888.) — 29) Bingel, Todesfälle nach 
Gaseinblasungen in den Lumbalkanal bzw. in die Gehirnventrikel. (8. 988.) — 80) Flateu u. 
Sawicki, Blutcysten am Rückenmarksack. (8. 888.) — 81) Osarkowski u. Rotostadt, Cystenartige 
Entzündung der Rückenmarkshäute. (8. 988.) — 82) Hirsch u. Ingals, Bakrooocoygeale Ohordome. 
(8. 984.) - 88) Barr6, Schmerzen bei Rückenmarkskompression. (8. 984.) 





e 


I. 
Zur Adventitia-Ektomie nach Leriche. 


Von 
Prof. Carl Bayer in Prag. 


Die Mitteilung Pels-Leusden’s »Über Sympathektomie« in Nr. 6 dieses 
Zentralblattes ist sehr lehrreich und sehr beherzigenswert der Warnungsruf, die 
Operation nicht als ganz harmlos zu betrachten und förmlich indikationslos aus 
reiner Probierlust vorzunehmen. Wenn ich mir erlaube, über zwei Fälle meiner 
Praxis — bisher die einzigen, große, nicht heilen wollende chronische Unterschenkel- 
geschwüre betreffend — zu berichten, so geschieht es aus dem Grunde, weil ich 
dabei ganz dieselbe Erfahrung gemacht habe, wie Peis-Leusden, d. h. nachdem 
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in dem ersten Falle die zur Adventitia-Ektomie im Scarpa’schen Dreieck angelegte 
und im Vertrauen auf die Asepsis primär ganz vernähte Wunde aus der Tiefe ge- 
eitert hatte, habe ich im zweiten Falle drainiert und hier Heilung ohne Eiterung 
erzielt und muß Pels-Leusden voll zustimmen, wenn er die Eiterung in der 
aseptisch angelegten Ektomiewunde auf Überschwemmung des Operationsgebiets 
durch Infektionskeime zurückführt, die aus den perivaskulären Lymphbahnen, 
worin sie von dem peripheren Geschwür aus kreisen, durch Zerreißung der Lymph- 
gefäße bei der Dekortikation frei werden!. Es ist gewiß nicht gleichgültig, ob die 
Ektomiewunde mit oder ohne’ Eiterung heilt, d. h. abgesehen von der Gefahr im 


- ersteren Falle, ob die ihrer Adventitia beraubte Arterienstrecke in der Folge ein 


weiches, nachgiebiges oder narbig steifes Lager bekommt, in welch letzterem sie 
wie von einem starren Panzer umklammert, ihrer Elastizität beraubt, liegt. Ich 
werde also in jedem nächsten Falle die Ektomiewunde drainieren; in meinem 
zweiten Falle haben 48 Stunden genügt. Der Effekt des Eingriffs selbst aber 
war in dem ersten Falle verblüffend. Wenn ein chronisches Unterschenkelgeschwür 


.von mehr als Handtellergröße, über die"ganze Vorderfläche und beide Seiten des 


unteren Drittels ausgebreitet, von pigmentierter, narbig veränderter Haut rings 
umgeben, welches durch 3 Jahre von Spital zu Spital wandert und niemals geheilt 
wird nach dem Eingriff in 7 Wochen komplett zuheilt, und so war es, so steht 
der Eingriff mit der Heilung ohne allen Zweifel in einem kausalen Zusammenhang. 
Bemerken muß ich nur noch, daß wir das Geschwäür eine Zeitlang erst vorbereitet 
hatten, bis es rein granulierte, und daß ich zur Unterstützung der Benarbung bei 
4er Lericheoperation einen schmalen, dem Rande der Ektomiewunde entnonımenen 
Mlautstreifen, vom Unterhautfett befreit, quer über das Geschwür transplantiert 
hatte. Von dem Lappen blieb allerdings nur die Mitte haften, aber eine Begünsti- 
gung der Epithelisierung von da aus war unverkennbar. 

Die Adventitia-Ektomie nahm ich in diesem (wie auch in dem zweiten Falle) 
nur in der Länge von etwa 3 cm vor. Ich erwähne das ausdrücklich, weil von vielen 
Seiten 10—12 cm zu entfernen empfohlen werden. Die 3cm haben also genügt. 
Auch wir haben 1) unmittelbar während der Manipulation am Arterienrohr dieses 
sich verengen und nach vollendeter Ektomie sich etwas erweitern gesehen und zeigte 
2) die Extremität etwa 3 Tage lang, durch den Tastsinn deutlich wahrnehmbar, 
erhöhte Hauttemperatur, ob als sichere Folge der Unterbrec*":ng der Sympathicus- 
bahn oder als Folge der weiten Einpackung der Extremität durch den Verband 
zu deyiten, möchte ich unentschieden lassen. In dem zweiten Falle blieb die stärkere 
ErW#ärmung aus, obwohl die sub 1) erwähnte Beobachtung auch hier gemacht 
wurde. 

In beiden Fällen wurde aber eine höchst auffällige und interessante Wahr- 
nehmung in bezug auf das Kaliber der A. femoralis gemacht. Die Ektomie wurde 
in beiden Fällen am rechten Beine nach Bloßlegung der Arterie im Scarpa’schen 
Dreieck vorgenommen. Beidemal maß die A. femoralis etwa 3mm im Durch- 
messer, während wir sonst bei Erwachsenen (der erste Fall betraf einen kräftigen 
Mann von 32 Jahren, der zweite einen allerdings etwas lang aufgeschossenen 


jährigen, mit grazilerem Knochenbau) in Operationskursen und bei Ampu- 


tationen die Art. fem. der genannten Gegend mindestens 4—5 mm breit vorzufinden 


i Anmerkung während der Korrektur. In zwei weiteren Fällen, deren Ek- 
tomiewunde p. p. unter Drainage heilte, ergab die bakteriologische Untersuchung der 
exstirpierten Adventitis (Prof. Ghon) die Anwesenheit pathogener Keime: Streptokokken 
und Kolonien eines Gram-negativen Stäbchens. — Auffällige Arterienenge erwähnen auch 
un und Hellwig: Langenb. Arch f. klin. Ohir. CXXVIII. Hft. 2. u. 2. 8.201 
u 
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pflegen. Wohl wissen wir ja, daß der Stamm der Art. fem. in seltenen Fällen ganz 
fehlen kann und durch die direkt aus der Hypogastrica entstammende, dann 
mächtige Comes ischiadica ersetzt wird, oder daß die Art. profunda als direkte 
Fortsetzung der Iliaca externa zur Hauptarterile des Oberschenkels wird; auch 
zwei, dann schwächere, Stämme gibt es, die, parallel eine Strecke lang verlaufend, 
tiefer unten wieder sich vereinigen. In unseren beiden Fällen war nur je eine 
Arterie da, und wenn man sich auch über das Kaliber der Profundae nicht äußern 
kann, und. nicht etwa einen dauernden Spasmus durch einen von den Geschwüren 
ausgelösten Reizzustand des Sympathlcus annehmen will, so bleibt nur die An- 
nahme einer angeborenen Enge der Art. fem. übrig. Dieser Befund gleich an 
zwei, aus gleicher Anzeige kurz nacheinander operierten Fällen ist immerhin auf- 
fällig. Es ist gewiß sehr verlockend, diese Arterienenge in kausalen Zusammenhang 
mit einer Art Geschwürsbereitschaft der förmlich unterernährten zugehörigen 
Extremität zu bringen, doch will ich mich damit begnügen, auf unsere Beobachtung 
aufmerksam zu machen. 

Auch über den zweitoperierten Fall, der noch nicht ganz geheilt ist, kann ich 
wenigstens so viel berichten, daß die Epithelisierung des Geschwürs vom Rande 
her auffällig rasch vor sich geht (3. Woche nach der Ektomie), sichtlich kräftiger, 
als es während der vorbereitenden Behandlung der Fall war, so daß das über 
11 Monate lang währende Geschwür nahezu auf die Hälfte reduziert ist. 





Il. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Krenkenstifis Zwickau, Sachsen. 
Chefarzt: Geh.-Rat Prof. Braun. 


Dünndarminvagination in den Magen 
nach vorderer Gastroenterostomie'. 
x Von ; 
Dr. Karl Bachlechner, 


Assistenzarzt. 


Diese Erkrankung ist bisher nur sehr selten beobachtet. Es liegen mit unserem 
Fall 7 Mitteilungen vor, 4 nach hinterer, 3 nach vorderer Gastroenterostomie. 

Eine 46jährige Frau war vor 2 Jahren wegen Ulcus operiert worden und nun 
nach vorherigem völligem Wohlbefinden 3 Tage vor der Aufnahme plötzlich mit 
heftigen kolikartigen Oberbauchschmerzen erkrankt. Am Tage der Einlieferung 
wieder reichlich Blutbrechen. Bei der Aufnahme sehr elender Zustand, fast pulslos, 
mehr der Eindruck einer Peritonitis, obwohl die Ausheberung wieder reichlich 
zersetzt riechende, blutige Flüssigkeit ergibt. Sofortige Operation. Im Magen 
fühlt man oberhalb der Anastomose einen wurstförmigen Tumor; die zuführende 
Schlinge der Gastroenterostomie und die Enteroanastomose sind prall gefüllt, 
bläulich verfärbt. Dicht unterhalb der Enteroanastomose tritt leerer, zusammen- 
gefallener Dünndarm aus. Da Ausscheidung vollkommen unmöglich, wird 
reseziert. Magen und Duodenum werden nach Billroth I, zu- und abführender 
Dünndarm durch Anastomose End-zu-Seit vereinigt. Die elende Frau übersteht 
den Eingriff nicht, die Obduktion ergibt nichts Besonderes. 


1 Nach einem Vortrag auf der Mitteldeutschen Ohirurgentagung am 10. VI. 23 in Leipzig. 
17° 
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Das Resektionspräparat zeigt, daß die abführende Schlinge der Gastro- 
enterostomie durch die Enteroanastomose und den zuführenden Schenkel bis in 
den Magen hinein invaginiert ist. 

Unser Fall gleicht am meisten dem von Baumann veröffentlichten. Denn 
Baumann hatte bei einer Kranken erst eine Invagination bis zur Enteroana- 
stomosenstelle, die sich durch Ausscheidung beheben ließ, und einige Monate 
später bei derselben Frau eine Einscheidung durch die Enteroanastomose und den 
abführenden Schenkel bis dicht vor die Gastroenterostomieöffnung beobachtet. 
Eine ähnliche Einscheidung in den abführenden Schenkel einer vorderen Gastro- 
enterostomie bis in die Nähe der Braun’schen Anastomose hat außerdem auch 
Amberger beschrieben. Es wäre also denkbar, daß auch in unserem Fall die Ein- 
scheidung erst unterhalb der Enteroanastomose begann und dann ziemlich rasch 
nach oben fortschritt. Nur ist sie hier durch den zuführenden Schenkel erfolgt. 
Angaben über Magenkrämpfe, Erbrechen, die 
eine vorherige vorübergehende Einscheidung an- 
nehmen ließen, fehlen. Auch der stürmische 
Beginn und Verlauf lassen an akuten Ileus denken. 

Eine befriedigende Erklärung für das Auf- 
treten der Invagination läßt sich auch für un- 
seren Fall, der im Endstadium zur Beobachtung 
gelangte, nicht geben. Neuere Gesichtspunkte 
in der Frage der Invaginationsgenese überhaupt 
haben alle diese Fälle bisher nicht gebracht. 
Die meisten Erklärungsversuche scheitern wohl 
daran, daß sie Zustände für das Auftreten der 
Invagination verantwortlich machen, die bei 
jeder Gastroenterostomie vorliegen oder vorliegen 
können. So besonders die sogenannten äußeren 
Entstehungsursachen, wie gehäuftes Erbrechen, 
plötzliche Anstrengung der Bauchpresse und 
damit Steigerung des intraabdominellen Druckes. 
Auch die Tatsache, daß durch die Gastro- 
enterostomie anatomische Bedingungen ge- 
Querschnittskizze des Resektions- schaffen werden, wie sie bei der häufigsten 

präparates, : : 

Invaginationsform, der ileocoecalen, vorliegen, 

wo ein langer, beweglicher an einen kurzen, 
fixierten Darmteil angrenzt, genügt aus diesem Grund nicht zur Erklärung. Cir- 
culus vitiosus und falsche Lagerung der Schlinge hätten nach den Beobachtungen 
Amberger’s und Baumann’s ebenfalls auszuscheiden, da in beiden Fällen die 
Invagination unterhalb der Enteroanastomose begann. Der Erklärungsversuch 
Amberger’s, der an Schrumpfungsvorgänge im Mesenterium der invaginierten, 
aboralen Schlinge denkt, fände vielleicht darin eine Stütze, daß in fast allen Fällen 
die Einscheidung erst lange Zeit, bis zu 10 Jahren nach der Operation, eintrat, 
Aber nachgewiesen sind solche Schrumpfungen bisher nicht. 

Nur in dem Fall Delfino war die Relaparatomie bereits 14 Tage nach der 
hinteren Gastroenterostomie nötig. Hier.lag auch ein einwandfreies anatomisches 
Hindernis vor. Das kurze Mesokolon drückte auf den abführenden Schenkel. 

Für die übrigen Fälle muß die Frage nach der Invaginationsgenese überhaupt 
zur Erklärung mit herangezogen werden. Nach Wilms, Propping und Fromme 
soll jeder Einscheidungsbeginn durch einen örtlichen Spasmus der Ringmuskulatur 
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des Darmes bedingt sein, wodurch es zu einer schirmförmigen Überdachung des 
schlaffen, distalen Darmabschnittes kommt. Schlössmann hat nun auf Grund 
dieser tierexperimentell gestützten Auffassung die aufsteigende Invaginationsform, 
um die es sich ja in diesen Fällen handelt, folgendermaßen erklärt: Je nachdem 
die erste schirmförmige Überdachung am oberen oder unteren Ende der ge- 
krampften Darmschlinge auftritt, kann die Invagination auf- oder absteigend 
erfolgen, und die heikle Frage der Antiperistaltik, die Baumann zur Erklärung 
mit heranzieht, scheidet dadurch aus. Wodurch es nun zum örtlichen Spasmus 
kommt, läßt sich nicht sagen. Man hat ja auch bei Operätionen vielfache, sich oft 
wiederholende und zurückbildende Dünndarminvaginationen beobachtet. Busch 
glaubt für seinen kürzlich beschriebenen Fall ein ziemlich fettloses Mesenterium 
und eine etwas übererregte Peristaltik verantwortlich machen zu können. Wich- 
tiger dürfte vielleicht der Hinweis auf die nahen Beziehungen dieser Invaginations- 
formen zum spastischen lleus und zur Vagotonie sein. Spasmus, gesteigerte Peri- 
staltik, anatomische Verhältnisse, äußere Ursachen wären somit die Faktoren, 
die bei besonders ungünstigem Zusammentreffen zu dieser Spätkomplikation der 
Gastroenterostomie führen können. 

Vermeiden läßt sie sich wohl kaum. Technische Fehler kommen nicht In 
Frage, eine Änderung der Technik, wie etwa Vermeidung einer zu weiten Ana- 
stomose, kann man aus ihrem seltenen Auftreten auch nicht ableiten. Wichtig 
ist es aber, worauf auch Bier hinweist, diese Spätkomplikationen der Gastro- 
enterostomie zu kennen, um sie rechtzeitig richtig behandeln zu können. Leider. 
bereiten aber Störungen, die jahrelang nach Gastroenterostomie auftreten, oft 
große diagnostische Schwierigkeiten. Auch in unserem Fall lag der Gedanke an 
Ulcusblutung nahe. Wenn nun auch diese seltenen Fälle die Gastroenterostomie 
direkt wohl kaum belasten, so gehören sie unserer Ansicht nach doch mit zu 
anderen unangenehmen Erfahrungen, die uns in ihrer Anwendung zurückhaltender 
gemacht haben. 

D O 


HI. 
Aus dem St. Josefskrankenhaus in Reichenbach in Schlesien. 


Zur Warnung vor der Operationslust Hysterischer. 


Von 


Dr. med. Arthur Drescher, 
Facharzt für Chirurgie. 


Die Hysterie entwickelt oftmals Krankheitsformen, die für die chirurgische 
Diagnostik und Indikation große Schwierigkeiten bieten können. Einen der- 
artigen Fall konnten wir vor kurzem beobachten. Es handelt sich um ein 20jähriges 
Mädchen, das wegen Ileus ins Krankenhaus eingeliefert wurde. 

Sie bot folgende interessante Anamnese: Früher angeblich stets gesund; 
im Januar 1922 wurde sie wegen Appendicitis operiert und im März 1922 wieder 
wegen eines Abszesses in der Blinddarmgegend. Im Juni 1922 wurde wegen Ileus- 
verdachtes eine Laparatomie vorgenommen, im August 1922 machte sie dann 
wieder eine Laparatomie durch wegen Verdachtes auf Magengeschwüre.. Im 
Oktober 1922 folgte dann eine Laparatomie wegen der angeblichen Folgen eines 
gegen den Leib erhaltenen Stoßes. Im August 1923 folgte eine Laparatomie wegen 
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eines angeblichen Ileus, und im November :1923 wurde sie wieder wegen des Ver- 
dachtes auf Gallensteine laparatomiert. j 

Diese etwas romanhaft klingende Anamnese konnten wir durch Anfragen bei 
den betreffenden Krankenhäusern als wahr erhärten. ‚Die Pat. hat im Laufe der 
2 Jahre sieben Laparatomien durchgemacht. Wie aus den einzelnen Krankheits- 
berichten hervorgeht, ist ein pathologischer Befund bei keiner Operation erhoben 
worden; trotzaem wurden Appendix und Gallenblase entfernt, sowie eine Gastro- 

. enterostomie angelegt. 

Die Anstrengungen, welche die Pat. bei uns gemacht hat, um zur Operation 
zu gelangen, lassen ihre Erfolge auf diesem Gebiete einigermaßen verständlich 
erscheinen. 

Bei der Aufnahme gab sie an, seit 2 Tagen heftig erbrochen zu haben. Der 
Stuhlgang wäre noch vor 1 Tage eingetreten, dabei wäre eine Nadel, die wahr- 
scheinlich von einer früheren Operation her noch im Darm gesteckt hätte, unter 
Schmerzen mit fortgegangen. Dabei zeigte sie eine chirurgische Nadel vor, deren 
Nickelüberzug vollkommen glänzend und unversehrt war und keinerlei Anzeichen 
eines längeren Aufenthaltes im Darmkanal aufwies. 

Der Aufnahmestatus war folgender: Blühend aussehendes, junges Mädchen 
in gutem Ernährungs- und Kräftezustand. Puls regelmäßig, voll, 100 Schläge in 
der Minute; Herz und Lunge ohne Besonderheiten, Sehnenreflexe leicht gesteigert; 
Parästhesien an Arm und Brust: herabgesetzter Würgreflex. Der Leib wies in 
der Mittellinie eine 24 cm lange, wulstige Narbe auf. Ferner bestand eine 12 cm 
lange Narbe von rechtseitigem Pararektalschnitt herrührend; fingerbreit lateral 
davon bestand eine © cm lange Narbe; ferner zog von der rechten Spina iliaca 
parallel zum Leistenband eine 15 cm lange Narbe. Es bestand mäßiger Mete- 
orismus, starke Kontraktion der Bauchdeckenmuskulatur, ferner angeblich äußerst 
starke Druckschmerzhaftigkeit. Rektale und vaginale Untersuchung ergaben 
keinen pathologischen Befund. Da jeder Leib, der mehr als zwei Operations- 
.narben aufweist, den Gedanken an Hysterie sehr nahelegt, so hätte es der Erzäh- 
lung von der Nadel nicht erst bedurft, um die Klagen der Pat. sehr mit Vorsicht 
aufzunehmen. Sie wurde auf volle Karenz gesetzt und genau beobachtet. Im 
Laufe der Beobachtungszeit wurde dreimal einwandfrei -Koterbrechen festgestellt, 
nachdem die Pat. kurze Zeit allein im Zimmer gelassen worden war. Dabei bestand 
starke Bauchdeckenspannung und ein beschleunigter Puls von 120, der aber voll 
und regelmäßig war. Das dritte Mal konnte ich selbst beobachten, wie sie ge- 
formten Stuhl erbrach. Es wurde sofort jedesmal im Anschluß an das Koter- 
brechen eine Magenspülung ausgeführt und dabei der Magen vollkommen leer 
gefunden. Das Spülwasser kam klar zurück. Eine leichte Gelbfärbung der Finger 
leitete darauf hin, daß sie den Stuhl in einem unbeobachteten Augenblick in die 
Brechschale entleert und zum Teil hinuntergeschluckt hatte. Es wurde ihr nun 
klargemacht, daß sie durchschaut sei und auf eine Operation nicht hoffen dürfe. 
Darauf war sie plötzlich am 4. Tage gesund, aß vorzüglich, hatte guten Stuhlgang 
und verließ am nächsten Tage in bestem Zustande mit leichtem Verdruß das 
Krankenhaus. 

Wahrscheinlich wird sie bald wieder an anderer Stelle ihr Heil versuchen. 
Natürlich ist die Entlarvung schwer, weil die Pat. in jedem neuen Krankenhause 
in der Simulation Fortschritte macht. Es wäre aber eine so gehäufte Operations- 
folge wohl zu vermeiden, wenn grundsätzlich jeder Pat., dessen Leib mehr als 
zweiOperationsnarben aufweist, als der Hysterie schwer verdächtig angesehen würde. 
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IV. 


Über die operative Behandlung 
der Ektasie des Halsteils des Ösophagus. 
Von | 


Dr. med. Herwig Krekel in San Sebastian do Cahy (Brasilien). 


Der operativen Behandlung der Ösophagusektasien stehen die Lehrbücher im 
allgemeinen ablehnend gegenüber. 

Im Februar dieses ‚Jahres hatte ich die Gelegenheit, eine Ektasie des Halsteils 
des Ösophagus — allerdings auf Grund einer falschen Diagnose — mit Erfolg 
zu operieren. 

"Es handelte sich um einen gutgewachsenen Mann von 21 Jahren, der in äußerst 
elendem Ernährungszustand zu mir kam. Seit 10 Jahren waren allmählich zu- 
nehmende Schluckbeschwerden aufgetreten, die in den letzten Monaten derartig 
zugenommen hatten, daß nur noch flüssige Nahrung geschluckt werden konnte. 
Cor, Pulmones, Bauchorgane und Nervensystem waren ohne krankhaften Befund. 
Eine Sondierung der Speiseröhre gelingt nicht. Die’ Sonde bleibt stets 2 cm unter- 
halb des Jugulum sterni hängen. Läßt man den Pat. trinken, so sieht man rechts 
ınehr wie links eine deutliche, auf Druck fluktuierende Anschwellung des Halses. 
Bei stärkerem Druck der Hand entleert sich das Wasser zum Mund heraus. Gurgel- 
geräusche wie beim Divertikel des Ösophagus (siehe Deutsche med. Wochenschrift 
1923, Nr. 4) sind nicht vorhanden. Trotzdem hielt ich die Erkrankung für ein 
Zenker’sches Ösophagusdivertikel. Das in Porto-Alegre angefertigte Röntgenbild 
zeigte eine starke Erweiterung des Halsteils des Ösophagus, die ebensogut ein 
großes, den Ösophagus überlagerndes Divertikel wie eine Ektasie darstellen konnte. 
Da die Erkrankung von dem Röntgenologen Etzberger (Porto-Alegre) ebenfalls 
für ein Divertikel gehalten wurde, schien mir die Operation angebracht. 

Am 6. Ill. 1923 Operation. In Lokalanästhesie Schnitt am Innenrand des 
rechten Sternocleidomastoideus. Um einen breiteren Zugang zur Speiseröhre zu 
bekommen, muß die rechte Art. thyreoidea inf. unterbunden werden. Als der 
Ösophagus freiliegt, ist von einem Divertikel und überhaupt von irgendeiner Er- 
weiterung nichts zu sehen. Ich glaubte an der falschen Seite eingegangen zu sein 
und löste an einer kleinen Stelle den Ösophagus von der Wirbelsäule ab, konnte 
aber mit dem Finger auf der linken Seite ebenfalls keine Erweiterung und kein 
.Divertikel fühlen. Daraufhin ließ ich den Pat. trinken und sah nun, wie sich die 
Speiseröhre vor meine Augen blähte und zu einer Art Kugel wurde .von etwa 
8cm Längs- und etwa 6cm Querdurchmesser. Dabei war die Auspuchtung auf 
der rechten Seite größer als links. Den Abschluß dieser kugeligen Erweiterung des 
Ösophagus nach unten zu bildet ein Kontraktionsring des Ösophagus, der sich, 
etwa 2cm unterhalb des Jugulum sterni liegend, anfühlt wie ein kontrahierter 
Pylorus. Ein vom Mund aus eingerührter dicker Magenschlauth läßt sich unter 
Leitung des Fingers nach einigem Abwarten glatt in den weiteren Teil des Öso- 
phagus und in den Magen weiterleiten. Ein eigentliches organisches Hindernis 
lag demnach nicht vor, sondern nur ein hochgradiger Spasmus, der zu der ekta- 
tischen Erweiterung geführt hatte. 

Ich faßte nun mit Kocherklemmen den rechten Teil des kugeligen Sackes und 
zog so stark an, daß der linke Teil der Ektasie sich fest an den Magenschlauch 
legte und dehnte gleichzeitig sehr stark den Kontraktionsring. Daraufhin Faltung 
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des oberen und des unteren Teils des ganz nach rechts hin gezogenen Sackes, bis 
diese Teile dem Magenschlauch fest anliegen. Jetzt blieb in der Mitte der Ektasie 
ein großes, künstlich gebildetes Divertikel übrig. Abschnürung dieses Kunst- 
divertikels mit einem starken Seidenfaden an der Basis (nach Goldmann) und 
rings um das Divertikel Jodoformgazetamponade, die in der Mitte der Wunde 
herausgeleitet wird. Entfernung des dicken Magenschlauches und Schiuß der 
Wunde bis auf die Tamponöffnung. 

Der Heilungsverlauf war im allgemeinen glatt. Der Pat. wird mit dem Kopf 
tief gelagert. In den beiden ersten Tagen Temperaturen bis 38,5°. Vom 3. Tage 
an Milch per os, die, wenn auch unter Schmerzen geschluckt werden kann. Am 
5. Tage post operationem Entfernung der Tamponade, die alle 2 Tage erneuert 
wird. Am 10. Tage stößt sich das künstliche Divertikel und.der umschnürende 
Seidenfaden ab und es entsteht eine Ösophagusfistel, durch die sämtliches Ge- 
nossene sofort nach außen abfließt. Hält man jedoch die Fistel mit Gaze zu, so 
gelangt die Nahrung glatt in den Magen. Nach weiteren 16 Tagen ist die Fistel 
völlig geschlossen. Nach 4 Wochen war der Pat. beschwerdefrei und konnte essen 
wie jeder gesunde Mensch. Als ich ihn nach 6 Monaten wiedersah, hatte er 20 kg 
zugenommen und fühlte sich völlig wohl. 





V. 
Kreiskrankenhaus Pinneberg bei Hamburg. 


Zur Intrakutanreaktion bei Karzinom. 


Von 
Otto Boyksen. 


1919 habe ich über Versuche mit einem von Abderhalden angegebenen und 
von den Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Co., Elberfeld, hergestellten Kar- 
zinomheilserum berichtet (Chirurgische Universitätsklinik Rostock, Direktor Geh. 
Medizinalrat Prof. W. Müller). Das Abderhalden’sche Serum war dadurch ge- 
wonnen, daB Pferden Lebermetastasen eines menschlichen Mastdarmkrebses inji- 
ziert wurden. Ich habe die gewaltige Einwirkung des Abderhalden’schen Serums 
bei der therapeutischen Anwendung in vier Fällen von inoperablem Rektum- 
karzinom geschildert. Im Anschluß daran habe ich eine bei adenogenem Karzinom 
des Darmtraktus auftretende Hautreaktion beschrieben, die nach intrakutaner 
Einverleibung des Serums auftrat. Die Reaktion war so mächtig, wie bei keiner 
Intrakutanreaktion mit einem anderen Mittel. 

Die seitdem erscheinenden Veröffentlichungen haben die von mir angedeuteten 
engen Grenzen der praktischen Verwertbarkeit der Reaktion bestätigt. Immerhin 
ist aus ihnen, je nach Einstellung des Beobachters, erkennbar, daß meine vorsich- 
tigen Mitteilungen einer scharfen Nachprüfung standhalten. Ich verweise auf die 
letzte Mitteilung von Herrn Harke aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses I Hannover (Vorstand Prof:Dr. Kappis), Münchener med. Wochen- 
schrift 1924, Nr. 4. 

Am ablehnendsten ist mein Nachfolger an der Chirurgischen Universitäts- 
klinik Rostock, Herr Eggers. Er ist bei der Nachprüfung meiner Versuche zu 
der Überzeugung gekommen, daß »von einer Spezifität weder bei der Piquet’schen, 
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noch bei der Boyksen’schen Reaktion die Rede sein kann«. Er meint, daß »die 
Wirkung des Serums auf die unspezifischen Eiweißzerfallsprodukte«, den »Dreck«, 
zurückzuführen sei, der mit dem Karzinom an sich nichts zu tun habe. Die »un- 
spezifischen Eiweißkörper«, die unter gleichen Versuchsbedingungen ähnlich starke 
Reaktionen herbeiführen, hat Eggers allerdings nicht gebracht. 


Zur Erläuterung meiner gegenteiligen Ansicht zwei Beispiele: 


A. B., 17 Jahre alt. Leichte Kapselschwellung des Kniegelenks; Tuberkulose? 
Pirquet ++. Intrakutanreaktion mit dem Abderhalden’schen Karzinomserum 
ohne jede Reaktion. Auf 0,01 Alttuberkulin Koch intramuskuläre starke Schwel- 
lung des Kniegelenks mit großem Erguß. 


Probeexzision aus der Kniegelenkskapsel: Tuberkulose. 


P. D., 65 Jahre alt. 19. I. 1922 hoher Steinschnitt. Ausrottung der Vorsteher- 
drüse. Ausgedehntes, auf beide Samenbläschen übergreifendes, histologisch nach- 
gewiesenes Adenokarzinom. Nach der Operation Intrakutanreaktion mit Abder- 
halden’schem Serum. Nach 6 Stunden pechschwarze Hämorrhagie im Bereich der 
Quaddel, umgeben von 3 mm breitem Rand. In den folgenden Stunden mächtige 
ödematöse Schwellung des ganzen Armes. Langsame Rückbildung der Erschei- 
nungen ohne jede Erweichung oder Abszeßbildung. Besserung des Allgemein- 
befindens, Verschluß der Blasenfistel, normale Urinentleerung. 


12. und 13. IV. Röntgentiefentherapie: Mittlerer Apparat, 3 mm-Aluminium- 
filter, 5 Felder zu 100 X in je 22 Minuten. Vor und nach der Röntgenbehandlung 
mehrfache Wiederholung der Impfung mit den gleich schweren örtlichen Erschei- 
nungen. Dabei brach jedesmal die mühsam verschlossene Blasenfistel wieder auf. 
Der Kranke klagte über eigentümliche Sensationen in seiner Blase. Es »rumorte« 
darin. Veränderungen des Biutbildes nach der Injektion und leichter Temperatur- 
. aufstieg. 

20. 1. 1924 erneute Operation. Entfernung eines großen Konkrements an 
der Blase. Blase klein, aber überall weich. Nirgends, auch bei der rektalen Unter- 
suchung, etwas von infiitrierendem Tumor zu fühlen. 


Intrakutanreaktion auch jetzt mit einem 134 Jahre alten Präparat mit der 
gleichen klassischen Schönheit ausführbar. Ein zur Kontrolle geimpftes inope- 
rables Prostatakarzinom gab eine positive Reaktion. Ein inoperables Kardia- 
karzinom (Plattenepithelkarzinom) reagierte, ebenso wie karzinomfreie Individuen, 
nicht. Guter Allgemeinzustand des Kranken, erheblich besser als vor 2 Jahren. 


Also: Neben heftiger Lokalreaktion zweifellos und objektiv nachweisbare 
Umsetzungen am Sitz der Geschwulst, und — das ist etwas Subjektives — verhält- 
nismäßig günstiger Verlauf, den ich mit auf die Anwendung des Serums zurück- 
führen möchte. 


Nach Sichtung des mir noch nicht zugängigen, unveröffentlichten Materials 
anderer Krankenanstalten werde ich an der Hand einer größeren Zusammen- 
stellung Rechenschaft ablegen. Mit Herrn Wesenberg von den Farbenfabriken 
werde ich dabei über die zahlreichen Vorversuche bei der Herstellung des Serums, 
die Wirkung weiter abgebauten Tumormaterials und auch über die Versuche mit 
Tumorextrakten berichten. In bezug auf die Intrakutanreaktion wird die große 
Zusammenstellung in ihren Ergebnissen ebenso bescheiden sein, wie meine erste 
Veröffentlichung. Karzinomfreie Individuen geben im allgemeinen keine positive 
Reaktion. Ich habe selber nachträglich einmal bei einer schweren Phthise eine 
positive Reaktion gesehen und muß hier die Richtigkeit der Eggers’schen Beob- 
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achtung bestätigen. Bei meiner ersten Veröffentlichung hatte ich nur Fälle von 
chirurgischer Tuberkulose zum Vergleich herangezogen. Plattenepithelkarzinome, 
Mamma- und Uteruskarzinome geben im allgemeinen keine Reaktion, ebenso nicht 
die kleinen strikturierenden Darmkarzinome. Die schönsten Bilder hat man bei 
Rektum-, Prostatakarzinom, Hypernephromen, Oberkiefer- und Magenkarzinomen 
und ähnlichen »Medullarskarzinomen, Versager besonders bei Magenkarzinomen. 
Auch kachektische Leute reagieren häufig nicht. Man darf natürlich nicht jede 
Stichreaktion und Rosaverfärbung der Haut im Bereich der Quaddel als positiv 
bezeichnen, sondern nur die klassische Hämorrhagie im Bereich der Quaddel, die 
von einem feinen roten Rand umgeben ist. 

Bisher bleibt die Intrakutanreaktion mit dem Abderhalden’schen Karzinom- 
serum ein Phänomen. Sie ist in ihrer praktischen Verwertbarkeit eng beschränkt, 
gibt aber in der Hand eines geübten Beobachters manchmal brauchbare Ergebnisse. 
Die Reaktion läßt sich unter streng wissenschaftlichen Versuchsbedingungen immer 
wieder mit Gesetzmäßigkeit herbeiführen. 

Der zweite Zweck meiner Veröffentlichung ist, auf die nach der Intrakutan- 
reaktion auftretenden »Sensibilisierung« des Karzinoms am Ort seines Sitzes hin- 
zuweisen, dasselbe Bild, das bei der Behandlung jener vier Rektumkarzinome mit 
hohen Dosen in lebensgefährlicher Weise auftrat. Vielleicht ließe sich dadurch eine 
erhöhte Wirkung der Röntgentiefentherapie besonders bei operierten Fällen her- 
beiführen. 





VI. 


Zur Bemerkung von Herrn Dr. Voeckler 
zu meinem Aufsatz über aseptische Darmnaht. 
Von 


Hans Burckhardt in Marburg (Chirurgische Klinik). 


Herr Voeckler macht in Nr. 6 dieses Jahrganges des Zentralblattes auf eine 
Arbeit von sich aufmerksam, welche im Jahre 1911 in Nr. 35 desselben Zentral- 
blattes erschienen und in der derselbe Knoten beschrieben ist, wie ich ihn in meinem 
neuerdings veröffentlichten Aufsatz über aseptische Darmnaht angegeben habe. 
Ich halte die Mitteilung von Herrn Voeckler für durchaus berechtigt, möchte aber, 
um beim Leser keine Mißverständnisse aufkommen zu lassen, betonen, daß der 
Gegenstand der Voeckler’schen Arbeit etwas ganz anderes als der meines Aufsatzes 
gewesen ist: dort der blinde Verschluß des Darmes, hier die Anastomose. Daraus 
erklärt sich auch, daß ich bei der Durchsicht der Literatur nicht auf die Voeckler- 
sche Arbeit gestoßen bin. Den Verdacht, den Knoten selber einer nicht mehr 
bewußten Reminiszenz an die früher einmal gelesene, dann aber wieder vergessene 
Arbeit Voeckler’s zu verdanken, kann ich dadurch entkräften, daß Ich den Knoten, 
wie in meinem Aufsatz angegeben, bereits im Jahre 1909 oder 1910 angewandt 
habe. Solche aufziehbaren Knoten oder ähnliche Fadenführungen sind ja an 
sich etwas sehr Bekanntes; außerhalb der Medizin (z. B. im Segelsport) werden 
sie mannigfach angewandt, auch in der Chirurgie selber hei der Fixation des Es- 
march’schen Schlauches am Oberschenkel. 


u 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) XXVII. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
in Altona. 
Sitzung am 4. und 5. Januar 1924. 
Vorsitzender: Herr Jenckel. 


1. Tag. 

1) Herr Jenckel: Über Sympathektomie. 

Die Chirurgie des Sympathicus, welche vor dem Weltkriege in Deutschland 
kaum geübt wurde, ist seit einiger Zeit wieder in den Vordergrund des Interesses 
gerückt. Außer der Resektion des Halssympathicus, die namentlich im Auslande 
bei der Basedowkrankheit, sowie bei der Angina pectoris häufig angewandt und 
wegen der günstigen Resultate warm empfohlen wird, ist es in erster Linie die von 
Leriche eingeführte und durch Fritz Brüning weiter ausgebaute periarterielle 
Sympathektomie, die wegen der Einfachheit des Verfahrens und der erhaltenen 
ausgezeichneten Resultate das lebhafteste Interesse unter den Chirurgen hervor- 
gerufen hät. 

Wir haben die Resektion des Halssympathicus bei drei Fällen von Asthma 
bronchiale angewandt, und zwar handelte es sich um ältere Männer, die seit Janren 
an schwerem Asthma litten. Bei dem ersten, einem 66jährigen Mann, der dauernd 
Anfälle hatte und sich mit Suizidgedanken trug, hörten die Anfälle nach der unter 
Lokalanästhesie ausgeführten doppelseitigen Resektion des Halssympathicus 
prompt auf und sind auch seitdem nach Aussage des Hausarztes nicht wieder- 
gekehrt. Allerdings hat der nervöse, an Asthmalysineinspritzungen gewöhnte 
Mann bislang diese Einspritzungen nicht völlig entbehren können. Auch ein zweiter 
Pat. mit Asthma bronchiale hat nach der doppelseitigen Exstirpation keinen Anfall 
wieder gehabt. 

Bei einem dritten Pat. wurde linkerseits der Halssympathicus vom Ganglion 
stellatum (inklusive) bis über das Ganglion medium hinaus exstirpiert, rechts nur 
das Ganglion stellatum. Dieser Pat. hat einmal einen typischen Anfall wieder 
gezeigt. Sämtliche Operationen liegen noch zu kurze Zeit zurück (2—3 Monate), 
um von Dauerwirkung reden zu können. Demonstration. 

Die periarterielle Sympathektomie wurde bislang 24mal ausgeführt. Glänzend 
waren die Resultate bei trophisch-neurotischen Prozessen. Bei einer Jungen Frau 
mit Akroparästhesien in den Fingerspitzen, blauschwarzer Verfärbung der völlig 
kalten Endglieder, wie bei beginnender Gangrän, und heftigen Schmerzen ließ 
sich bereits am Tage nach der Operation eine deutliche Besserung feststellen. Nach 
4 Tagen war wieder normales Aussehen und Gefühl in den Fingern vorhanden, die 
Schmerzen waren verschwunden. Seitdem (y, Jahr) ist die Frau wieder gesund 
und arbeitsfähig. — Ein älterer Arbeiter hatte sich durch eine Fischgräte eine In- 
fektion des linken Mittelfingers zugezogen. Es trat eine Gangrän dieses Fingers 
ein, derselbe wurde von einem Chirurgen exartiknliert. Dann trat ein Erysipel 
von der Wunde aus auf, das bis zum Oberarm hinaufzog und die Aufnahme des 
Pat. ins Krankenhaus erforderte. Dort konnten an den verbliebenen vier Fingern 
der linken Hand Ulzerationen beobachtet werden, die än den Endgliedern beider- 
seits neben dem Nagelbett fast symmetrisch sich entwickelt hatfen und Tendenz 
zur Gangrän zeigten. Durch periarterielle Sympathektomie der Art. brachlalis 
trat in wenigen Tagen völlige Heilung und Gebrauchsfählgkeit der Finger ein. 
Demonstration. 
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Ein junges Mädchen hatte nach spinaler Kinderlähmung ein schwaches rechtes 
Bein zurückbehalten, das zu Ulzerationen und Ekzembildung neigte. Sie wurde 
von verschiedenen Dermatologen behandelt, zuletzt mit Röntgenstrahlen. Da- 
nach entstand ein handtellergroßes Unterschenkelgeschwär, das nicht heilen wollte 
und stark schmerzte. Pat. wurde mir von dem behandelnden Dermatologen zwecks 
Exzision des Ulcus und Plastik überwiesen. Durch Sympathektoınie der Art. 
femoralis völlige Heilung innerhalb von 4 Wochen. Demonstration. . 

Eine junge Schwester hatte nach Zahnextraktion und Parulisbehandlung durch 
einen Zahnarzt eine Läsion des rechten N. infraorbitalis davongetragen. Danach 
heftige Neuralgien im Bereich der rechten Wange mit Entzündung und Rötung 
der Haut. Es entwickelte sich ein auf die Stirn mit übergreifendes nässendes 
Ekzem, das unter Substanzverlust der Haut stellenweise abheilte.e Nach Sym- 
` pathektomie der Art. carotis dextra völlige Heilung und Schwinden aller Be- 
schwerden. Demonstration. 

Ein anderes junges Mädchen aus einer erblich belasteten Familie litt an so 
rasenden Kopfschmerzen, daß sie sich mit Selbstmordgedanken trug und in einer 
Nervenklinik behandelt werden mußte. Auch hier durch Sympathektomie der 
Carotis völlige Heilung. Demonstration. 

Gleich gute Resultate wurden bei drei Tabikern mit trophischen Geschwüren 
an der Fußsohle erzielt und bei einem Mann mit trophischen Ulcera an beiden 
Nates, die tief bis zu den Tubera ischii sich erstreckten. Letzterem war vor 12 Jah- 
ren eine Dermoidcyste des Lendenmarks von mir durch Laminektomie entfernt 
worden, und es war eine sogenannte Reithosenanästhesie mit Ulzerationsbildung 
an beiden Nates zurückgeblieben. Auch in diesem Fall durch periarterielle Sym- 
pathektomie an beiden Art. iliacae und hypogastricae schnelle Ausheilung der 
Geschwüre., 

Desgleichen haben wir bei mehreren Fällen von Ulcera cruris varicosa sehr 
gute Einwirkung und schnellere Ausheilung nach der periarteriellen Sympathekto- 
- mie gesehen, auch können wir die von Gundermann (Gießen) gemeldete günstige 
Einwirkung dieser Operation bei Knochentuberkulose mit Fistelbildung bei Kindern 
‚bestätigen. Sogar bei einem Diabetiker mit großem Ulcus am Amputationsstumpf 
sahen wir nach der perlarteriellen Sympathektomie eine schnelle Reinigung und 
Verkleinerung der Geschwäürsfläche. Neben diesen günstigen Einwirkungen der 
periarteriellen Sympathektomie haben wir aber auch Versager erlebt, z. B. bei 
einem Fall von hochgradiger Arteriosklerose, wie dies ja auch von Brüning be- 
schrieben ist. 

Auf jeden Fall ist durch die Sympathicuschirurgie, insbesondere durch die 
periarterielle Sympathektomie, ein ganz neues Gebiet. für uns erschlossen worden, 
auf dem wir weiter arbeiten und forschen müssen, um das Gute der Methode von 
dem Schlechten zu trennen. Denn das eine ist klar, daß im Anfang einer jeden 
neuen Erfindung, besonders, wenn die Indikationen noch so wenig begründet sind 
. wie hier, leicht übers Ziel hinausgeschossen wird und nun Mißerfoige auftreten, die 
dann zur Verdeckung des guten Kerns und Ablehnung der ganzen Methode führen 
können. 

2) Herr Kümmell sen. (Hamburg): Weitere Erfahrungen über ope- 
rative Behandlung des Asthma bronchiale. 

Als Ursache des schweren Asthmaanfalles sieht man im allgemeinen wohl’ die 
konstringierende Wirkung der die Bronchiolen umklammernden Nervenfasern an. 
Sowohl Äste des Vagus, wie solche des Sympathicus umgeben die Bronchiolen 
und dringen mit kleinen Gruppen von Ganglienzellen bis in die Bronchlalwand ein. 
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Die bisherigen Anschauungen, daß es sich um zwei scharfgetrennte Systeme 
handelt, in welchen der Vagus als ausschließlicher Bronchokonstriktor 
wirkt, während die Erregung der vom Grenzstrang kommenden Fasern zur 
Erweiterung der Bronchiolen führen soll, muß fallen gelassen werden. 
Eine isolierte Durchtrennung des Sympathicus und seiner Ganglien ohne 
gleichzeitige direkte Trennung mehr oder weniger starker Fasern des Vagus, ist 
nach unseren Erfahrungen ausgeschlossen. Die Wirkung medikamentöser 
Präparate ausschließlich auf die eine Nervengruppe ist nicht haltbar und nur durch 
Doppelwirkung auf beide Gruppen zu erklären. K. hat durch weitgehende 
operative Entfernung des Halssympathicus und seiner Ganglien das 
erreicht, was er erstrebte, die Ausschaltung bzw. Lähmung der Broncho- 
konstriktoren, während nach der bisherigen Annahme die Vagusfasern als 
solche wirken sollten. Die praktischen Maßnahmen der verschiedensten Art, den 
Krampfzustand der Vasokonstriktoren zu beseitigen, sei es durch phsychische 
Beeinflussung, durch Klimawechsel, durch Narkotika der verschiedensten Art, 
durch Nebennierenpräparate u. a. m., suchte K. durch ein radikaleres Vorgehen, 
durch die Durchschneidung der die Spasmen verursachenden Nerven und die 
damit geschaffene Erweiterung der Bronchiolen zu erreichen. K, hat in 
allen Fällen den Grenzstrang mit seinen drei Ganglien, dem Ganglion 
super., medium und stellatum, zunächst auf der linken Seite entfernt und bis jetzt 
in allen Fällen ein sofortiges Aufhören der Anfälle erzielt. In einer früheren 
Arbeit ist der Erfolg von vier Fällen mitgeteilt, von denen im ersten bei ungenügen- 
der Exstirpation eine nur kurzdauernde Beseitigung des Krampfes erzielt werden 
konnte. Es wurde Kümmell sehr bald nach Veröffentlichung der Fälle mehr- 
fach die Frage vorgelegt, wie die einseitige Entfernung des Halssympathicus in 
seiner Wirkung auf beide Lungen zu erklären wäre. Diese Frage war sehr be- 
rechtigt, wenn auch theoretisch durch zahlreiche Ganglien die Verbindung des 
linkseitigen Sympathicus- bzw.. Vagusgebiet mit der anderen Seite hergestellt 
wird und dadurch eine Rückwirkung der einen auf die andere Seite zu erklären 
wäre. Tatsächlich stellte sich jedoch heraus, daß nach einseitiger Entfernung des 
Halssympathicus nach längerer Zeit bei einigen Fällen ein Rezidivieren der Anfälle 
eintrat. Der einseitig ausgeschaltete Reiz genügt also nicht in allen Fällen, 
um eine dauernde Wirkung auch auf die andere Seite auszuüben. Auch bei den 
peripheren Sympathektomien hat K. bei linkseitiger Operation beispielsweise auch 
die andere Seite günstig beeinflußt gesehen, so bei Raynaud’scher Gangrän und 
einzelnen schweren Hautkrankheiten, aber auch hier nötigte ein Rezidiv auf der 
nichtoperierten Seite zum späteren Eingriff auch an dieser Stelle. 

Unter zwölf wegen schwerem Bronchlalasthma operierten Fällen traten zwei- 
mal Rezidive ein. Wir haben deshalb in letzter Zeit auch die andere Seite 
operativ in Angriff genommen, entweder bald nachher oder wenn neue Beschwerden’ 
anfirigen. Bis jetzt sind bei diesen drei doppelseitig Operierten keine Rück- 
fälte eingetreten. Der eine derselben liegt bereits 4 Monate zurück. Der wesent- 
liche Zweck der Operation besteht darin, die schweren, quafvollen, sich 
häufenden Anfälle der Asthmatiker zu beseitigen. Daß die stets vor- 
handenen sekundären Begleiterscheinungen, das mehr oder weniger stark hervor- 
tretende Emphysem mit der begleitenden Bronchitis nicht sofort beseitigt werden 
können, ist selbstverständlich. Nur die schwersten Fälle, wo alle anderen Mittel 
und Kurmethoden vergeblich angewandt wurden, wo die Anfälle Tag und Nacht 
sich häuften und ein exzessiver Cebrauch von Narkoticis und vor allem von Neben- 
nierenpräparaten gemacht wurde, sollen der Operation unterzogen werden. Die 
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Operation ist eine subtile und muß mit Sorgfalt ausgeführt werden, pflegt dann aber 
fast stets glatt und ohne besondere Beschwerden zu verlaufen. Die entfernten 
Sympathici mit ihren Ganglien zeigen große Verschiedenheiten. Oft 
ein starkentwickeltes Ganglion sup., oft ein fehlendes Ganglion med. und ebenso 
das Ganglion stellat. stärker oder schwächer entwickelt, andererseits nur ein faden- 
dünner Grenzstrang, der Befund der linken Seite verschieden von dem der rechten, 
kurz, die größten Variationen. Interessant ist der pathalogisch-anatomische 
Befund, welcher fettige Degeneration oder sonstige Veränderungen krankhafter 
Art nachweisen ließ. Bei den uns noch so wenig bekannten anatomischen und physio- 
logischen Verhältnissen des Sympathicus wird das Studium am Lebenden uns mehr 
und mehr Klarheit über seine Eigenart bringen, zumal das Tierexperiment uns hier 
im allgemeinen nach unseren bisherigen Erfahrungen im Stich läßt. 
Diskussion zu 1) und 2). 


Herr Kümmell jr. berichtet über die Erfolge der periarteriellen Sympath- 
ektomie an 59 Fällen bei insgesamt 82 Operationen. Die besten Resultate wurden 
bei vasomotorisch-trophischen Störungen und einigen Hauterkrankungen, be- 
sonders bei Ekzem und ähnlichen Affektionen, gesehen. Diese Erfolge waren aber 
nicht regelmäßig. Die individuelle Reaktionsweise auf die Operation ist in den 
einzelnen Symptomen und im Enderfolg großen Schwankungen unterworfen; sie 
wird für alle die Fälle, bei denen bereits Erfolge gesehen wurden, empfohlen, zumal 
der Eingriff, dessen einzelne Stadien photographisch demonstriert wurden, gering- 
fügig ist und keine schädlichen Folgen zeigte. Prognostisch laßt sich absolut 
Sicheres nicht voraussagen, jedenfalls nicht eher, als man genau über die bei der 
Funktion des autonomen Systems in Betracht kommenden konstitutionellen Fak- 
toren orientiert ist. 


Herr Pels-Leusden (Greifswald) warnt davor, die periarterielle Sympathek- 
tomie als eine ganz harmlose Operation darzustellen. Er macht auf Eiterungen 
bei geschwürigen, peripher gelegenen Prozessen an der Operationsstelle besonders ` 
in der Leistenbeuge aufmerksam (dieses Zentralblatt), die sich nicht aus Infektion 
bei der Operation erklären lassen, sondern nur als Metastasen aus den eröffneten 
Lymphbahnen zu deuten sind. Da auch schon Todesfälle nach der Operation ver- 
öffentlicht worden sind, so ist der Beweis erbracht, daß der Eingriff eben doch ein 
ernster sein kann und als solcher vor der Operation in Rechnung zu stellen ist. 
Außer der Eiterung liegt auch noch die Gefahr der Nachblutung aus abgehenden 
Seitenästen vor, die man auch nicht unterschätzen darf, besonders wenn es zu 
nicht aseptischer Heilung kommt. Daher muß gewarnt werden, die Operation 

anzuwenden bei jeder beliebigen Hauterkrankung, so dem chronischen Ekzem. 


Herr Kappis (Hannover): Bei Erfrierungen scheint der Wert der Sympathek- 
tomie noch sehr fraglich zu sein. — Postoperativ hat K. meist eine sofortige Ar- 
terienerweiterung, nur seiten eine primäre Verengerung gesehen. — Mit der: ope- 
rativen Behandlung der Angina pectoris befinden wir uns noch durchaus im Ver- 
suchsstadium, wie K. jüngst in der Med. Klinik 1922, Nr. 52 ausgeführt hat. 


Trotz der wechseinden Erfolge der periarteriellen Sympathektomie würde man 
sich vieler Vorteile berauben, wenn man die Operation nicht, allerdings unter vor- 
sichtiger Indikationsstellung aber doch nicht zıı selten, ausführen würde. 


Ä Herr Rieder (Hamburg) bespricht die Erfolge der periarteriellen Sympathek- 
tomie bei 18 Fällen, die auf der Sick’schen Abteilung operiert wurden: Es handelte 
sich in zwei Fällen um arteriosklerotische Gangrän, ohne Erfolg (einer der beiden 
Fälle zeigte bei der Autopsie eine Thrombose in der ganzen Ausdehnung der peri- 





Zentralblatt für Chirurgle 1924. Nr. 17. 901 


arteriell freigelegten Art. fem.), in einem Fall um eine schlechtheilende Fraktur, 
kein Erfolg (das Bein mußte später wegen starker Ödeme abgesetzt werden), 
in zwei Fällen um Hauterkrankungen (Psoriasis, Ichthyosis), ohne Erfolg, in einem 
Fall um Schmerzen am Amputationsstumpf, ohne Erfolg, in zwei Fällen um Mal 
perforant, davon ein Fall ohne Erfolg, ein Fall Besserung. In den übrigen Fällen 
handelte es sich meist um tröphische Ulcera der Unterschenkel, in einem Teil 
wurde durch die Operation ein deutlicher Erfolg erzielt. In drei weiteren Fällen 
wurde das 6 Monate, 1% und 2 Jahre lang bestehende Ulcus cruris verblüffend 
rasch geheilt durch bloße Durchtrennung der Haut, des subkutanen Gewebes und 
der Muskelscheide, ohne daß das periarterielle Gewebe entfernt wurde. R. suchte 
unter den verschiedensten Versuchsbedingungen im Tierexperiment die Frage zu 
klären, worauf die Wundheilung bei der Sympathektomie zurückzuführen sei. 
Er kam zu dem Ergebnis, daß es in der Hauptsache die Hyperämie ist, die die 
Heilung verursacht. Die trophischen Störungen beruhen darauf, daß die Hyper- 
Amie ausbleibt infolge der verschiedenen organischen Erkrankungen. Die Hyper- 
Amie kann sein entweder eine Lähmungshyperämie oder eine Reizhyperämie. 
Lähmungshyperämie wird erzeugt durch Durchschneidung des Grenzstrangs, der 
Rami communicantes oder Exstirpation der Ganglien. Die Reizhyperämie wird 
erzeugt durch Hautreize jeder Art, Massage, Fön, Elektrizität und Dampfstrahl- 
dusche mit nachfolgender Eisapplikation. Die beste Reizhyperämie bei Mal 
perforant wird erzeugt durch Tiblalisdehnung. Der günstige Einfluß der Operation 
wird an 32 Fällen besprochen. | 

Herr Partsch (Rostock) berichtet unter anderen über die mit der Sym- 
pathicusresektion bei Morbus Basedow erreichten Resultate. Seit dem Vortrag 
Reinhard’s im Januar 1922 sind an der Chirurgischen Universitätsklinik 
Rostock fünf Basedowfälle mit zweizeitiger, doppelseitiger Exstirpation des 
1.—Il. bzw. III. Halsganglions behandelt worden. Die Operationen liegen jetzt 
1 jahr bis 5 Monate zurück; sie betrafen schwere Basedowkranke mit typischen 
Erscheinungen, Exophthalmus, starker Erregbarkeit, Durchfällen usw., mit Aus- 
nahme eines Falles, der ein Basedowrezidiv nach vor 10 Jahren ausgeführter 
Schilddrüsenoperation hatte. Die Nachuntersuchung der Fälle ergab bei allen 
Besserung, besonders auffällig starke Gewichtszunahme (5—15 kg). Der Exoph- 
thalmus ist bei vier Kranken gut zurückgegangen, bei einer noch angedeutet. 
Störungen durch Hornerkomplex sind nicht beobachtet worden. Die Tachykardie 
und Herzerscheinungen bilden sich sehr langsam zurück, wenn auch die Kranken 
selbst Besserung verspüren, besonders wichtig ist das Verschwinden der Durch- 
fälle, des Schwitzens, Hitzegefühls und anderer vasomotorischer Beschwerden. 
Tremor ist noch bei allen vorhanden. Die Struma ist bei keiner Kranken kleiner 
geworden. Bei der schon vor 1 Jahr Operierten hat sich aus einer kleinen, nicht 
vaskularisierten Basedowstruma eine sehr große Kolloidstruma entwickelt. Die 
Kranken fühlen sich alle gebessert, sind aber nur begrenzt BIDEIBENNG und Zeigen 
noch ausgesprochene Basedowsymptome. 

Da nach der Sympathektomie der Fortfall der Dysthyreose wegen Erhaltung 
der Schilddrüse zu langsam sich vollzieht, ist dieses Verfahren allein nicht an- 
zuraten. Es wird aber in Kombination mit Verkleinerung der Schilddrüse wegen 
seiner guten kosmetischen Wirkung empfohlen bei allen Fällen, bei denen der 
Exophthalmus und die Notwendigkeit einer kosmetischen Besserung im Vorder- 
grund stehen. 

Ein Fall von Angina pectoris wurde erst kürzlich an der Klinik in Rostock 
mit Exstirpation des linken Halssympathicus behandelt. Die Entfernung des 
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Ganglion stellatum war bei dem kurzhalsigen Pat. sehr erschwert. Es ist eine deut- 
liche Besserung trotz der Kürze der Zeit festzustellen. Statt der Tag und Nacht 
mehrfach auftretenden schweren Anfälle sınd im Verlauf der ersten 3 Wochen 
nach der Operation nur zwei leichte Anfälle beobachtet worden. 

Die periarterielle Sympathektomie hat die Rostocker Klinik bisher nur selten 
angewendet (sechs Fälle), doch konnten bei einzelnen Kranken gute Erfolge erzielt 
werden; besonders auffällig war im Fall einer Röntgenschädigung in einer Ope- 
rationsnarbe die schnelle Überhäutung eines großen Ulcus (11 :2 cm) im Verlauf 
von 14 Tagen post operationem. Das Ulcus hatte vorher 4 Monate lang jeder 
Behandluag getrotzt. Bei akuter wie arteriosklerotischer Gangrän versagte das 
Verfahren. 

Herr König (Harburg): Im Anschluß an die Ausführungen des Herrn Pels- 
Leusden und zur Illustrierung seiner Ansicht, daß die periarterielle Sympathek- 
tomie keineswegs als eine unter allen Umständen völlig harmlose Operation zu 
werten sei, bitte ich, kurz über einen Fall hier berichten zu dürfen, in dem der 
Eingriff von ganz besonders üblen Komplikationen gefolgt war. Das »post hoc« 
war in diesem Falle zu augenfällig, daß ich auch ein »propter hoc« annehmen 
möchte, obwohl mir, um dies voranzuschicken, die Zusammenhänge nicht klar 
sind. Es handelte sich um einen Mann in den 50er Jahren, Arteriosklerotiker, 
der wegen einer schweren Quetschung des Unterschenkels durch stumpfe Gewalt 
zur Aufnahme gelangt war. Anfänglich mit Ruhigstellung des Beins und Um- 
schlägen behandelt, erhielt er später zur Beförderung der Resorption von rest- 
lichen Blutergüssen in der Muskulatur Heißluftbäder. Da offenbar sensible 
Störungen vorhanden waren, zog er sich im Heißluftkasten an der Großzehe und 
Ferse oberflächliche Verbrennungen zu, die absolut nicht heilen wollten. Es ent- 
wickelten sich vielmehr dortselbst tiefe Geschwüre von der Art des Mal perforant, 
die in der Folge zum Ausgangspunkt wiederholter, mit Fieber einhergehender 
Lymphangitiden wurden. Nachdem alle sonst erprobten Mittel, diese Ulcera zur 
Heilung zu bringen, erschöpft waren, machte ich schließlich eine periarterielle 
Sympathektomie hoch oben an der Femoralis, und zwar in diesem Falle nach der 
Empfehlung des Engländers Handley, der damit besonders gute Ergebnisse 
erzielt haben will, in der Weise, daß ich nach Freilegung der Arterie, Spaltung und 
Abschiebung des periadventitiellen Bindegewebes in dieses Alkohol injizierte, 
was eine größere Sicherheit des Erfolges gewährleisten soll, als die Exstirpation, 
von der es jedesmal schwer ist zu sagen, ob sie genügend vollständig erfolgt sei. 
Die Operationswunde heilte glatt, aber am Unterschenkel entwickelte sich unmittel- 
bar im Anschluß an die Operation eine schwere, rapid fortschreitende Phlegmone 
von überaus bösartigem Charakter, mit ausgedehntem, auch auf Periost und 
Knochen übergreifendem nekrotischem Zerfall der Weichteile und Gangrän des 
Fußes, so daß schließlich, um den Mann zu retten, die unteren zwei Drittel des 
Unterschenkels amputiert werden mußten. Daß die Alkoholinjektion für den 
geschilderten Verlauf verantwortlich zu machen sei, glaube ich nicht; immerhin 
habe ich in meinen späteren Fällen hiernach keinen Gebrauch mehr davon gemacht. 
Es liegt natürlich nahe, an eine Thrombose der Schenkelschlagader und von da 
ausgehende embolische Gangrän zu denken; indessen war nie, auch nicht vorüber- 
gehend als Ausdruck eines postoperativen Dauerspasmus der Arterie, der Puls 
weggeblieben und der Unterschenkel hatte sich stets warm, ja heiß angefühlt, 
so daß diese Erklärung nicht gut möglich ist. Man könnte an die bestehende In- 
fektion, an die Arteriosklerose denken, wenn nicht wiederholt darauf hingewiesen 
wäre, daß diese keine Kontraindikationen gegen die Operation bildeten. Eine 
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befriedigende Erklärung habe ich, wie gesagt, nicht nogen können; ein Zusammen- 
hang ist aber wohl sicher. 

Herr Rothfuchs (Hamburg) hat einen 40jährigen Mann, der seit längeren 
Jahren an einem schweren Bronchialasthma litt, durch Exstirpation des rechten 
Halssympathicus derart gebessert, daß die täglichen quälenden Anfälle sofort 
nach der Operation aufhörten und 3 Wochen lang ganz fortblieben. 

Am Tage vor der Entlassung aus der Anstalt bekam er einen kurz dauernden 
leichten Anfall (psychische Beeinflussung). Über den Fall soll später weiter be- 
richtet werden. 

Herr Roth (Lübeck) hat bisher keine Sympathektomien gemacht, weil er 
erst die zu erwartenden Nackenschläge abwarten wollte, möchte sie aber besonders 
bei angiospastischen Zuständen, z. B. infolge chronischer Nikotinvergiftung, für 
aussichtsreich halten. 

Besonders möchte er aber das von Herrn v. Gaza geschilderte und von Herrn 
Lichtwitz vervollständigte Krankheitsbild im Gebiete des Piexus solaris einer 
größeren Beachtung empfehlen, das ihm seit mehr als 20 Jahren vertraut ist und 
dessen Erkenntnis ihn vor den angegebenen zweckiosen Operationen bewahrt hat. 
Eine zusammenhängende Darstellung hat er in der Literatur bisher noch nicht 
gefunden. 

Wohl sind es Kranke, bei denen man bei genauerer Untersuchung auch sonst 
neurotische Symptome findet, die Schmerzen im Gebiete des Bauchsympathlcus 
beherrschen aber zunächst das Krankheitsbild. Es braucht dabei durchaus nicht 
immer so zu sein, daß die Schmerzen auf ein bestimmtes Organ hinzuweisen schei- 
nen, vielmehr läßt sich bei längerer und vorsichtiger Untersuchung sehr bald eine 
besondere Druckempfindlichkeit z. B. von Blinddarm- oder Gallenblasengegend 
ausschalten, immer aber besteht bei tieferem Druck eine charakteristische, meist 
sehr erhebliche Druckempfindlichkeit dicht oberhalb des Nabels an einer oder 
beiden Seiten der Wirbelsäule. R. findet diese Druckpunkte häufiger und aus- 
‚gesprochener als die von Herrn Lichtwitz angegebenen, die ihm auch bekannt 
sind. Solche Kranke leiden erheblich und sehen auf der Höhe des Antfalles oft 
direkt verfallen aus. -> 

Sind diese Druckpunkte vorhanden, so operiert R. nicht, sondern wartet ab; 
selbstverständlich müssen im weiteren Verlaufe der Untersuchung andere Er- 
krankungen der Bauchorgane ausgeschlossen werden. Man sieht in der Tat oft, 
daß solche Kranke ihrer Adnexe, des Blinddarms und der Gallenblase beraubt 
sind, ihre Beschwerden sind aber geblieben. Das sollte vermieden werden! 

Es gelingt eigentlich immer, sie durch eine zunächst vorsichtig einsetzende, 
dann energischer durchgeführte Massage ihrer Druckpunkte und dann der weiteren 
Umgebung zu heilen, die natürlich vom Arzte selber ausgeführt werden muß. 
Nur in wenigen Fällen hat R. die Splanchnicusanästhesie ein- oder doppelseitig 
nach Kappis hinzufügen müssen. Die sich häufig daneben findende Schmerz- 
haftigkeit der unteren Interkostainerven ist ebenfalls zu beachten und zu be- 
handeln. (Selbstbericht.) 

Herr Sudeck: Nach dem Vortrage von Reinhard Aber die Erfolge, die er 
bei Basedowkrankheit mit Exstirpation des mittleren und oberen Halsganglions 
gehabt hat, habe ich mich nur in einem Fall entschlossen, die Methode anzuwenden, 
und zwar bei einem Fall von einer diffusen, ziemlich großen Basedowstruma mit 
Vaskularisation und mäßig starken nervösen Erscheinungen. Die Nachunter- 
suchung hat ergeben, daß die Struma im ganzen geschrumpft war, im rechten 
Lappen fühlte man eine harte, anscheinend stark narbige Partie. Die Erschei- 
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nungen waren im ganzen gebessert, so daß die Pat. zufrieden war. Es waren aber 
noch alle Erscheinungen in einem gewissen Grade vorhanden, speziell bestanden 
die Gefäßgeräusche der Struma noch weiter. Ich halte diesen Erfolg für geringer 
als wie er nach doppelseitiger Resektion aller Voraussicht nach eingetreten wäre 
und erachte diese Operationsmethode für weniger zuverlässig, weniger ausgiebig, 
im Erfolge unübersichtlich und halte die doppelseitige Strumaresektion mit Gefäß- 
unterbindungen für die bessere Methode. 

Herr W. Müller (Rostock) ist einigermaßen enttäuscht, daß nach dem vor- 
jährigen Vortrag von Reinhard nicht mehr Herren über Erfahrungen mit Sym- 
pathektomie bei Morbus Basedow berichtet haben. M. selber war zwar bislang 
zurückhaltend mit Sympathektomien, betont aber das überraschend schnell ein- 
tretende kosmetische Resultat hinsichtlich des Exophthalmus, der sich doch bei 
den Strumektomien am wenigsten beeinflussen läßt. Es wird da allerdings 
noch weit mehr der Erfahrungen über Dauerresultate bedürfen, ebenso bei peri- 
arteriellen Sympathektomien an den Extremitäten und den neuen Indikationen 
über Herzneurosen und Bronchialasthma. Daß die Sympathektomie am Halse 
die einfache Operation sei, wie sie von Reinhard angesprochen worden sei, 
kann M. doch nicht bestätigen. Das ergibt sich auch schon aus den individuell 
verschiedenen anatomischen Verhältnissen der Halsganglien und der abgehenden 
Nerven und der zum Teil noch nicht geklärten Funktion der letzteren. Auch 
kommen Störungen benachbarter Nervenstämme infolge Freilegung der Ganglien 
vor, die mechanisch zu erklären sind. M. selber hat solche erlebt, wenn auch nur 
vorübergehend. 

3) Herr Jenckel: Über Herzschußverletzung. 

Ich stelle Ihnen hier einen 28 jährigen Mann vor, der am 9.1. 1917 in den Kar- 
pathenkämpfen gegen die Russen einen Gewehrschuß durch die rechte Lunge in 
den rechten Ventrikel erhalten hatte. Die Kugel lag bei der am 12. V. 1917 durch 
Albers-Schönberg angefertigten Röntgenaufnahme an der Hinterwand des 
rechten Ventrikels und zwar mit der Spitze nach rechts. Sie blieb beim Lagewechsel 
stets an der gleichen Stelle, und lag offenbar in dem Trabekelsystem der rechten 
Kammer dicht unterhalb der Atrioventrikularklappe. Unter Benutzung des 
Dräger’schen Mischnarkosen-Überdruckapparats wurde von mir am 13. VII. 1917 
das Herz durch Bogenschnitt freigelegt und aus seinen Verwachsungen mit dem 
Perikard zu lösen versucht. Dies gelang nicht, das Herz ließ sich kaum vor- 
ziehen, die Hinterwand des rechten Ventrikels konnte im Bereich einer schwieligen 
Verwachsung, unter welcher offenbar das Geschoß sich befand, aber nicht durch- 
getastet werden konnte, nicht genügend freigelegt und übersehen werden. Eine 
Inzision an dieser Stelle mit nachfolgender Naht war wegen der Verwachsung und 
der dadurch bedingten Fixation des Herzens technisch nicht ausführbar. Daher 
wurde alles wieder zugenäht und abgewartet in der Hoffnung, daß nach Ablauf 
. eines, weiteren halben Jahres sich die entzündlichen Veränderungen im Bereich 
des Herzens zurückgebildet und damit sich technisch einfachere Verhältnisse ein- 
gestellt haben würden. Dies bestätigte sich. Am 8. III. 1918 wurde nochmals die 
Freilegung des Herzens unter Benutzung des Überdruckapparates ausgeführt. 
Das Herz ließ sich. nun leicht aus seinen Adhäsionen lösen und gut vorziehen. 
Die eingeführte linke Hand konnte nun bequem an der Rückwand des Herzens bis 
über die Vorhöfe hinauf gelangen. Ich tastete nun sofort das Projektil an der 
Hinterwand, das mit der Spitze nach rechts gelagert war, faßte dasselbe zwischen 
Daumen und Zeigefinger und drückte die Spitze schräg durch die an dieser Stelle 
verdickte Herzwand hindurch und extrahlerte mittels Pinzette das rotgefärbte 
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Geschoß. Dann drückte ich einen Tupfer gegen die Herzwunde, aus der sich nur 
wenig dickflüssiges Blut entleerte. Eine weitere Blutung erfolgte nicht, offenbar 
war das Geschoß innerhalb der Trabekel völlig abgekapselt worden. Eine Naht 
des Herzens an der Hinterseite hoch oben, die technisch bei der starken Pulsation 
wohl schwierig, aber doch ausführbar gewesen wäre, hielt ich für unnötig, da, 
wie gesagt, kein weiterer Austritt von Blut erfolgte. Naht des Perikards und der 
Pleura, sowie des Brustwandlappens. Heilung. (Der Fall ist 1918 in der Münchener 
med. Wochenschrift, Nr. 45, S. 1243 und 1244 veröffentlicht.) 

Heute sehen Sie den Mann völlig gesund und arbeitsfähig vor sich. Die früher 
bestehenden Beschwerden, bestehend in Druckgefühl, aussetzendem und be- 
schleunigtem Puls, Herzstichen, sind seit der zweiten Operation völlig verschwun- 
den. Nach der Untersuchung des Herrn Kollegen Lichtwitz sind keinerlei krank- 
hafte Veränderungen am Herzen nachweisbar. 

Diskussion. Herr Caspersohn (Altona) hat im Jahre 1915 im Marine- 
lazarett Hamburg-Veddel Gelegenheit gehabt, eine Schrapnellkugel aus der rechten 
Herzkammer operativ zu entfernen. Der Fall ist veröffentlicht worden in der 
Münchener med. Wochenschrift 1915, Nr. 35. Die Kugel war in die Leber ein- 
gedrungen, mit dem Blutstrom der Vena cava inferior in den rechten Vorhof ge- 
langt und durch die Tricuspidalis in die rechte Herzkammer gefallen, auf deren 
tiefstem Punkt sie gefunden wurde. Der Eingriff wurde gut überstanden. Der 
Kranke gelangte garnisondienstfähig zur Entlassung, arbeitete später bei Krupp 
in Essen und verheiratete sich. Bis zu 3 Jahren nach der Operation wurde sein 
Wohlbefinden festgestellt. Doch liegt kein Grund vor, anzunehmen, daß es ihm 
etwa jetzt nicht mehr gut gehen sollte. 

Herr Sudeck hat ein französisches Infanteriegeschoß aus der hinteren Wand 
des rechten Ventrikels entfernt. Der Einschuß war neben dem Sternum. Das 
Geschoß muß seiner Lage nach den rechten Ventrikel durchbohrt haben und in 
der hinteren Wand stecken geblieben sein. Die Röntgenuntersuchung wurde von 
Prof. Haenisch ausgeführt. Unter dem Schirm machte das Geschoß die Herz- 
bewegungen mit, außerdem zeigte es eine deutliche strudelnde Bewegung, woraus 
Prof. Haenisch schloß, daß es mit dem einen Ende in den Ventrikel hineinragte. 
Die Operation wurde indiziert durch starke subjektive Herzbeschwerden und durch 
die Voraussicht späterer Komplikationen, besonders des Herzaneurysma. Auf- 
klappung der Brustwand nach Kocher, Eröffnung des Herzbeutels, die Spitze des 
Herzens wurde mit einer Kompresse gefaßt. Beim Luxieren des Herzens zum 
Zwecke der Abtastung der hinteren Wand trat große Irregularität, Galopprhythmus 
ein. Das Geschoß war durchfühlbar während der Diastole, während der Systole 
war es nicht zu fühlen. Es wurde auf das Projektil eingeschnitten. Dieses wurde 
herausgezogen mit einem Schieber. Naht mit einigen Seidennähten. Die Blutung 
war mäßig und die Öffnung in dem Ventrikel wurde während der Manipulationen 
möglichst mit dem Daumen verschlossen. Nach längerer Rekonväleszenz Heilung. 
Schriftliche Erkundigung ergab Wohlbefinden des Pat. und völlige Leistungsfähig- 
_ keit als Lehrer. Der Fall ist von Schneider in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie veröffentlicht. 

Herr Rothfuchs (Hamburg): Bei dem zahlreichen Unfallmaterial seit 1902 
waren acht Fälle von Herzverletzung zur Behandlung gekommen, davon vier 
Herzschüsse, vier. Herzstiche, von jeder der beiden Gruppen je zwei geheilt. Ope- 
rationsmethode: siebenmal Resektion der V., wenn nötig der IV. Rippe, verbunden 
einmal mit Resektion. eines Teiles des Brustbeines, einmal Aufklappen nach 
Kocher. Nahtmaterial für die Herzmuskulatur: siebenmal Catgut, einmal Seide. 
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Überdruck, einmal angewendet, gewährleistet rasches Operieren. — Drainage des 
Herzbeutels ist zu verwerfen, macht schwere subjektive Störungen und Reiz- 
erscheinungen des Perikards. 

Bei einem Fall nach der Herznaht Stillstand des Herzens etwa 30—40 Se- 
kunden, Einspritzen von I ccm Adrenalin (Stammlösung) in die Herzmuskulatur, 
sofortige Belebung des Herzens, endgültige Heilung trotz des 3 cm langen Risses 
im rechten Ventrikel. Verletzter arbeitsfähig als Heizer. 

Ein Fall von spontaner Herzruptur ergab, daß eine Menge von 371 ccm Blut 
genügt, um den Tod durch Herzbeuteltamponade herbeizuführen. 

4) Herr Schüppel (Altona): Zur Kasuistik der Totalexstirpation 
des Magens wegen hochsitzenden Karzinoms. 

44jähriger Schiffer mit Magenbeschwerden unbestimmter Art seit % Jahr. 
Schluckbeschwerden für feste Speisen seit kurzer Zeit. Bei Operation fand sich 
großes Karzinom unterhalb Cardia, mobil, gut umgreifbar, keine Fernmetastasen, 
nur große harte Drüsen. Ä 

Totalexstirpation des Magens oberhalb Cardia und unterhalb Pylorus unter 
Mitnahme der Drüsen der großen und kleinen Kurvatur. Retrokolische Ana- 
stomose des Jejunum mit dem Ösophagus in dreischichtiger Naht. Sicherung 
derselben durch sero-seröse Naht von Jejunum und Diaphragma. Unterhalb 
Mesokolonschlitz Enteroanastomose der Jejunumschenkel nach Braun, die sich 
im weiteren Verlauf sehr gut bewährte und Pat. vor Stauung von Speise bewahrte. 
Jejunumfistel zur sofortigen Aufnahme der Ernährung des reduzierten Pat. be- 
währte sich sehr und wird prinzipiell empfohlen, dagegen der Wert der totalen 
Längsanastomose der Jejunumschlinge nach Hoffmann (plastischer Magenersatz) 
in Frage gezogen. Hunger- und Sättigungsgefühl blieb gut erhalten, weil der 
Rezipient oberhalb Mesokolonschlitz das Gefühl der Völle im Oberbauch erhielt. 
Gewichtszunahme 6 kg In etwa 4 Wochen. Prognose mit Reserve zu stellen, da 
Operation erst etwa 11 Wochen zurückliegt. Histologisch: Karzinom auch in 
den Drüsen. 

Erscheint ausführlich an anderer Stelle. 

5) Herr Ewald (Hamburg): Die Arthritis deformans, ihre Ursache 
und Erscheinungsform bei den verschiedenen Gelenkerkrankungen. 

Was Arzt und Kranker »Rheumatismus« nennt, ist gewöhnlich Arthritis 
deformans. Früher für selten gehalten und in den Lehrbüchern kaum oder gar 
nicht berücksichtigt, bei der Besprechung der verschiedenen angeborenen oder 
erworbenen Leiden gar nicht erwähnt, dringt die Überzeugung von der ungeheuren 
Häufigkeit der Arthritis deformans immer mehr durch. Unter bestimmten Ein- 
schränkungen kann man sagen, daß jede dauernde oder vorübergehende 
Störung der normalen Gelenkzusammensetzung früher oder später 
zur Arthritis deformans führen muß. Die eingerenkte oder nicht ein 
gerenkte angeborene Hüftluxation, der Klumpfuß, Plattfuß, das X- und O-Bein, 
die Skoliose, das pathologische Becken, die Gelenksverletzungen und -entzündungen, 
ja schon dauernde Überanstrengung der Gelenke — alles muß schließlich zur 
Arthritis deformans führen. Es gibt kein häufigeres Leiden als diese pathalogisch- 
anatomisch, röntgenologisch und klinisch in ihren Anfängen, im Verlauf und End- 
stadium gut charakterisierte Veränderung der Gelenke. 

Diskussion. Herr Lehmann (Rostock) ist nicht der Ansicht, daß, wie 
Ewald meint, ein Trauma unter allen Umständen eine Arthritis deformans zur 
‚Folge habe, und daß gar eine Verletzung die Ursache der Arthritis deformans sel. 
Eine Verletzung muß nicht, kann aber ein auslösendes Moment für die Arthritis 
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deformans abgeben. Die Ursache für die Arthritis deformans liegt tiefer und ist 
gegeben in der Minderwertigkeit des Gelenks, speziell des Gelenkknorpels. Jede 
das Gelenk treffende Schädigung, also auch alle möglichen Formen von Arthritiden, 
können — ebenso wie das Trauma — ein solches auslösendes Moment abgeben. 
Daneben gibt es natürlich auch eine spontan entstehende Arthritis deformans 
insofern, als der konstitutionell mehr oder weniger minderwertige Gelenkknorpel 
seine Regenerationskraft bald früher, bald später einbüßt und die normale Re- 
generation auch dem physiologischen Verschleiß nicht mehr die Wage hält. Die 
Arthritis deformans ist also eine Aufbrauchserscheinung, genau wie die Arterio- 
sklerose. Selbstverständlich wird jedes schädigende Moment bei konstitutioneH 
dazu veranlagten Leuten, also Auch das Trauma, die Arthritis deformans schon 
früh, selbst im Kindesalter, auslösen. 

Herr W. Müller (Rostock) glaubt ebenfalls, daß die Arthritis deformans so 
unbedingt, wie es Herr Ewald annimmt, nicht nach jedem Oelenktrauma zustande 
kommen muß, hält sie aber mit Ewald auch für weit häufiger als allgemein ange- 
nommen wird, wenn man, wie M. des öfteren betont hat, sie mehr als pathologisch- 
anatomischen Begriff auffaßt. Das Röntgenbild reicht nicht immer aus, um die 
leichten Veränderungen im Sinne der Arthritis deformans festzustellen. An Prä- 
paraten, Operationsbefunden in vivo aber sind charakteristische Anfangsstadien 
-als sekundäre Arthritis deformans nicht nur nach Traumen, sondern auch im An- 
schluß an alle möglichen Gelenkentzündungen sehr häufig. Die Schwierigkeit, 
die anatomischen Veränderungen dabei mit den klinischen Symptomen, die sehr 
verschieden sind, in Einklang zu bringen, ist groß. M. glaubt auch nicht, wie Ewald, 
daß erst die Kapselveränderungen die klinischen Erscheinungen subjektiver Art 
dedingen. Er hat Fälle im Gedächtnis, wo Anfangsstadien, d. h. unscheinbare 
Knorpelschädigung mit nur geringem Knochenschwund, besonders heftige Schmer- 
zen bedingt hatten, ohne daß nennenswerte Kapselverdickungen vorhanden waren. 
Es Ist schwer, die konstitutionelle Komponente bei der Entstehung der Arthritis 
deformans auszuschalten. Gleiche Traumen bei gleichalterigen Menschen be- 
dingen bei den einen schwere Formen der Arthritis deformans, bei anderen bleibt 
die Arthritis deformans aus; die eigentliche Ursache des Prozesses ist noch nicht 
geklärt, obwohl ja die Störung der Gelenkmechanik sicher eine große Rolle spielt. 


2. Tag (Vormittagssitzung). 

1) Herr Reschke (Greifswald: Über Paranephritis und Nieren- 
karbunkel. 

Vortr. berichtet über die Erfahrungen, die an der Greifswalder Chirurgischen - 
Klinik an einigen 70 Fällen von Paranephritis und 4 Fällen von Nierenkarbunkeln 
in den letzten Jahren gesammelt werden konnten. 

Bei der fortgeschrittenen Paranephritis ist weder ‘durch eine klinische noch 
durch eine gründlich mikroskopische und bakteriologische Untersuchung mit 
Sicherheit festustellen, ob es sich um eine primäre Paranephritis oder um eine 
solche handelt, die ihren Ausgangspunkt von einem primären Nierenherde ge- 
nommen hat. Die funktionelle Nierenprüfung kann hier am ehesten Aufschluß 
geben, versagt jedoch bei kleinen Nierenabszessen. 

Bei den großen paranephritischen Abszessen wird die Spaltung des Abszesses 
ohne Freilegen der Nieren für ausreichend gehalten. Im Frühstadium wird die 
Niere selbst freigelegt und der notwendige Eingriff an der Niere vorgenommen. 

Von den vier Fällen von Nierenkarbunkeln starb einer an einer Perforations- 
peritonitis. Die rechtzeitige. Operation war versäumt worden. Die drei anderen 
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wurden durch Resektion des erkrankten Nierenteiles geheilt und mit guter Nieren- 
funktion entlassen. (Ausführlicher Bericht folgt in Langenbeck’s Archiv.) 

Diskussion. Herr Kümmell sen. ist der Ansicht, daß es sich in einzelnen 
Fällen um eine wirkliche Paranephritis ohne Beteiligung der Niere selbst handelt; 
jedenfalls sind diese Fälle relativ selten; in der überwiegenden Mehrzahl läßt sich 
der Durchtritt der Infektionskeime durch die Niere, wenn auch nur mit gering- 
fügiger Mitbeteiligung derselben feststellen. Die als »Nierenkarbunkek eingeführte 
Bezeichnung soll klinisch den vorwiegend als lokalisiert erscheinenden Krankheits- 
prozeß, welcher nach Art des Karbunkels im wesentlichen als isolierter Herd 
zutage tritt, festlegen und verdient daher Berechtigung. 

Herr Lehmann (Rostock): Wenn die Röntgendiagnostik zur Sicherung der 
Diagnose »paranephritischer Abszeß« herangezogen wird, soll man nicht nur auf 
Schatten neben der Niere fahnden. Gerade bei kleinen Abszessen, die klinisch 
nicht zu lokalisieren sind, kann die Röntgendiagnostik wertvolle Fingerzeige geben, 
wenn man auf Defekte in den sonst glatten Konturen des Nierenschattens selbst 
achtet. Solche Defekte entsprechen den »Nierenfurunkeln«, von denen die para- 
nephritischen Abszesse ihren Ausgangspunkt nehmen. 

Herr Pels-Leusden: An der Küste der Ostsee gibt es sehr viel schwerere 
Allgemeininfektionen wie im übrigen Deutschland. Das erklärt auch, daß Eite- 
rungen im Nierenlager und sogenannte Karbunkel der Niere in Greifswald verhält- 
nismäßig so häufig beobachtet werden. Vortr. erinnert auch an die schweren 
akuten Osteomyelitiden bei alten Leuten, welche in Greifswald nicht zu den großen 
Seltenheiten gehören. (Erst in den letzten Tagen wurde wieder eine solche an der 
Tibia eines alten Mannes nach überstandenem Nackenkarbunkel operiert.) Auf die 
‘Einwände von Herrn Anschütz bezüglich der Bezeichnung Resektion bei Kar- 
bunkeln erwidert er, daß man es gerade so gut als Exzision oder Amputation be- 
zeichnen könne, je nachdem, ob man ein Stück der Niere aus der Kontinuität oder 
vom Pol oder den ganzen Pol entferne. Das Wichtige sei uns, daß wir die Ent- 
fernung der ganzen Niere nicht für notwendig halten und in allen unseren Fällen 
mit der Entfernung der erkrankten Teile ausgekommen sind. Der Name Karbunkel 
ist von Israel gewählt, weil in der Tat die Erkrankung an der Niere ebenso wie 
2. B. ein Karbunkel im Nacken sich als eine örtlich begrenzte Infiltration der Niere 
mit Eitergängen und einem größeren zentralen Eiterherd erweist. Wegen seiner 
guten Charakterisierung des Krankheitsbildes möchten wir daher den Namen bei- 
behalten. 

2) Herr Mertens: Ostitis tuberculosa multiplex cystica (Jüngling). 

Demonstration der Röntgenaufnahme eines Elibogengelenks. In den Epi- 
physen von Humerus, Ulna und Radius große, glattwandige bzw. wabige Cysten. 
Die Gelenklinien sind vollkommen intakt. Das Röntgenbild erinnert an Ostitis 
fibrosa cystica. 

Es handelt sich um Tuberkulose, wie. die histologische Untersuchung nach 
Probeexzision bewies. 

Die bisher veröffentlichten Fälle (Rieder, Jüngling, Sauer) sind fast aus- 
schließlich nur an den kleinen Knochen, Phalangen, Metakarpen, Metatarsen und 
Wirbeln beobachtet. Sehr merkwürdig ist auch die Lokalisation des Prozesses an 
allen drei das Elienbogengelenk bildenden Knochen etwa am Ansatz der Gelenk- 
kapsel. 

Es handelt sich um ein sehr schwaches Tuberkulosevirus. Von Jüngling 
geimpfte Meerschweinchen starben erst nach 6 Monaten. Wahrscheinlich handelt 
es sich hier um eine latente Tuberkulose der fibrösen Gelenkkapsel. Da das Binde- 
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gewebe aber dem schwachen Virus einen starken Widerstand entgegensetzt, mani- 
festiert sich die Erkrankung an dem weniger widerstandsfähigen spongiösen 
Knochen, da wo die Kapsel mit dem Knochen in Kontakt ist. Das tuberkulöse 
Granulationsgewebe ruft im Knochen osteomalakische Prozesse hervor und er- 
weckt den Eindruck von Cysten. In Wirklichkeit handelt es sich nicht um Cysten, 
daher ist der Name von Jüngling nicht glücklich gewählt. 

Die Prognose ist bei der 72jährigen Pat., die seit 3 Jahren erkrankt ist, nicht 
so günstig zu stellen, wie in den sonst beobachteten Fällen, denn eine neuerdings 
angefertigte Röntgenaufnahme zeigt bereits das Übergreifen des Krankheits- 
prozesses auf das Gelenk. 

Diskussion. Herr W. Müller (Rostock) möchte den Fall im Gegensatz 
zum Vortr. als primär ostitischen tuberkulösen Prozeß auffassen. Solche mehr- 
fache, gelegentlich ganz symmetrisch sitzende tuberkulöse Knochenherde in 
einem Gelenk mit Ausgang in Resorption und Höhlenbildungen hat M. öfter 
gesehen, sie sind auch von König sen. beschrieben worden und nach M.’s Er- 
fahrungen nicht so selten, wie der Literatur nach geschlossen werden kann. 

Herr Jenckel: Dieser Fall ist dadurch so eigenartig, daß Sie hier auf dem 
Röntgenbilde in der Umgebung des Elibogengelenks in den drei dieses Gelenk 
begrenzenden Knochen kleinere und größere Hohlräume sehen, die durchaus das 
Bild der Ostitis fibrosa wiedergeben. Erst die mikroskopische Untersuchung der 
ausgeschabten Granulationsmassen zeigte uns die wahre Natur der Erkrankung, 
eine milde Form der Tuberkulose. Warum hier das Gelenk frei blieb und die 
Erkrankung offenbar auf embolischem Wege sich in den drei Knochen zu gleicher 
Zeit und genau entsprechend dem Ansatz der Kapselbänder etablierte, bleibt 
ungeklärt. Die jetzt noch vorhandene unscheinbare und der Heilung nahe Fistel 
war kurze Zeit nach der Operation erheblich größer, auch war die Absonderung, 
die entzündliche Rötung und Schwellung in der Umgebung dieser Fistel zeitweise 
sehr stark. Die Ursache lag in einer Mischinfektion, die sekundär durch Bakterien 
von außen her eingetreten war. Wir haben derartige Fisteln auch in anderen 
Fällen von Tuberkulose mit Tierkohle behandelt, die wir in Stäbchenform in die 
Fisteln einführten. Danach hörten bald die entzündlichen Erscheinungen auf, 
die Sekretion ließ nach und es erfolgte langsam die völlige Aushellung. 

Wir haben bei dieser Pat. vor einigen Tagen die periarterielle Sympathektomie 
der Art. brachialis ausgeführt, um zu sehen, ob dadurch auf den Krankheits- 
prozeß ein günstiger Einfluß ausgeübt wird. 

Herr Kappis glaubt, daß man aus dem demonstrierten Röntgenbild doch die 
Tuberkulose diagnostizieren konnte. Es handelt sich dabei um eine chronische 
Tuberkulose (abgeschwächte Bakterien oder hoher Immunitätsgrad mag dahin- 
gestellt sein), bei der die Verdichtung des Knochengewebes in der Umgebung der: 
Herde als eine Art Ausheilung aufzufassen ist. Schwierig erscheint die Eıklärung, 
weshalb die Tuberkulose gerade die Epiphysen dreier an dasselbe Gelenk grenzender 
Knochen primär zur gleichen Zeit befällt, da es sich ja nach dem von Jenckel 
beschriebenen Verlauf um keine primäre Gelenktuberkulose handeln kann. 

Herr Konjetzny (Kiel): Demonstrationen von Diapositiven eines Falles 
von sogenanntem Lupus pernio. An der Nase und den Ohren lupöse Veränderun- 
gen. Finger bzw. Zehen beider Hände und Füße waren plump verdickt, zum Tell 
verkürzt und entstellt (Mutilation), livide gefärbt; Abschilferung der Haut, chro- 
nische Onychie. Einzelne Zehenendglieder fühlten sich weich an, ein Knochen- - 
gerüst fehlt. Die Röntgenbilder zeigen auffallende Veränderungen des Finger- 
und Zehenskelettes, eigentlich wabige Resorption des Knochens mit Verdichtung 
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der übrig gebliebenen eigentümlich geflechtartigen Knochenreste. Stellenweise 
cystenähnlicher Knochenschwund. Die Röntgenbilder entsprechen etwa denen 
des von Jüngling als Ostitis tuberculosa multiplex cystica beschriebenen Falles. 
Eine Zehe und der eine besonders deformierte kleine Finger wurden exartikuliert. 
Histologisch handelt es sich um ein eigentümlich großzelliges Granulationsgewebe, 
stellenweise waren aber Bildungen vorhanden, die Epitheloidzelltuberkein ent- 
sprachen. Auf Grund dieses Befundes wird nicht daran gezweifelt, daß es sich hier: 
um eine besondere Form der Tuberkulose handelt. Die im Röntgenbild vor- 
handene cystenähnliche Resorption des Knochens entsprach keineswegs einer 
Cystenbildung; auch hier war das gleiche Granulationsgewebe das Füllmaterial 
der Resorptionshöhlen des Knochens. Die Bezeichnung »Ostitis tuberculosa 
cystica« ist also für solche Fälle irreführend. 

In einem zweiten, ähnlichen, aber nicht mit so hochgradigen Veränderungen 
an Fingern und Zehen einhergehenden Falle war außerdem eine typische Sehnen- 
scheidentuberkulose der Daumenstrecker vorhanden. Die mikroskopische Unter- 
suchung der exstirpierten Granulationsmassen ergab eine einwandfreie Tuberkulose. 

3) Herr Treplin (Hamburg): Über stumpfe Nierenverletzungen. 

Über die Behandlung stumpfer Nierenverletzungen herrscht keine Einigkeit. 
Während Corelli 1916, Denks und Kümmell 1918 schon die Forderung auf- 
gestellt haben: »Bei jeder diagnostizierten Nierenverletzung muß sofort operativ 
vorgegangen werden, da Art und Größe der Verletzung niemals sicher voraus 
gesagt werden können«, findet sich in neueren zusammenfassenden Arbeiten, 
z.B. P. Wagner 1920, noch die Empfehlung abwartenden Verhaltens. 


Unter Demonstration von Röntgenbildern und einem Präparat berichtet T. 
über eine Pat., die vor 40 Jahren eine Nierenverletzung erlitt. Konservative 
Behandlung. Seither dauernd Nierenbeschwerden, die sich zuweilen zu unerträg- 
lichen Schmerzen steigerten. Ihr ganzes Leben war sie kränklich und hinfällig. 
Das Röntgenbild zeigte erst jetzt einen Schatten, der sich bei der Operation als 
verkalkte Cyste erwies, die das ganze mittlere Drittel der Niere einnahm, also wohl 
den durch das ‚Trauma zertrümmerten Teil. Das obere Drittel war ebenfalls in. 
eine Cyste verwandelt. Beide Cysten hatten keine Kommunikation mit dem 
Becken; daher war der aus dem unteren gesunden Drittel stammende Urin stets 
frei von krankhaften Elementen. 

Wäre die Pat. sofort nach dem Trauma operiert, so wäre ihr eine 40jährige 
Leidenszeit erspart. | 

Der Einwand, daß die Mehrzahl der Verletzungen der Niere konservativ heilte, 
ist nicht stichhaltig. Der Eingriff ist ein relativ geringer und die exakte Naht des 
Organs ergibt zweifellos bessere Dauerresultate auch bei leichteren Verletzungen 
als eine Heilung per granulationem. In den seltensten Fällen aber kann man die 
Ausdehnung der Verletzung diagnostizieren. Die Mehrzahl der Appendicitiden heilt 
auch konservativ und doch gibt es kaum einen Chirurgen, der nicht jede akute 
Appendicitis operierte, eben auch da man nicht sicher weiß, was daraus wird. 


Unter Schilderung des Befundes bei einigen anderen stumpfen Nierenver- 
letzungen tritt T. der alten Küster’schen Anschauung entgegen, die sich immer 
noch in Lehrbüchern findet, daß die stumpfen Verletzungen der Niere ihre Ent- 
stehung dem hydraulischen Druck im Nierenbecken verdanken. Er ist vielmehr 
der Überzeugung, daß die meisten Verletzungen, die erfahrungsgemäß sich in 
der unteren Hälfte der Niere finden, durch direkte Quetschwirkung der unteren 
beweglichen Rippen verursacht werden. 
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Diskussion. Herr Sudeck: Bei einer doppelseitigen Hydronephrose waren 
durch indirekte Gewalt, durch Fallen aus der Höhe ohne direkte Nierenverletzungen, 
beide unteren Nierenpole gerissen, so daß der Nierenbeckeninhalt in das pararenale 
Gewebe sich ergoß. Da direkte Verletzung und Kompression durch die XII. Rippe 
ausgeschlossen war, konnte diese doppelseitige Nierenbeckenzerreißung nur erklärt 
werden entweder durch den Druck der hydronephrotischen Flüssigkeit infolge von 
Trägheit, also durch den Fall an sich mit plötzlicher. Bewegungshemmung durch 
Aufstoßen des Beckens oder durch Fortpflanzung eines hydraulischen Druckes 
vom Abdomen her infolge plötzlicher starker intraabdomineller Druckvermehrung 
durch Bauchdeckenkontraktion. 

Herr Konjetzny: Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Pseudopyo- 
nephrose. Ein 46jähriger Manıı wurde 5 Wochen vor der Aufnahme in die Klinik 
umgerannt und war mit der rechten Seite gegen einen Holzklotz gefallen. Gleich 
nach dem Unfall starke Schmerzen der rechtseitigen unteren Rippen, Blut im 
Harn. Nach 2Tagen war der Urin wieder klar, die Schmerzen in der rechten Seite, 
Besonders unter dem Rippenbogen, besserten sich aber nur langsam. Nach 4 Wochen 

. begann Pat. wieder seine Arbeit, die Schmerzen nahmen dabei aber zu, auch war 
inzwischen in der rechten Seite eine Geschwulst aufgetreten. Der Arzt machte 
eine Punktion und fand dabei eitrige Flüssigkeit. 

Bei dem kräftigen, gut genährten Manne (46 Jahre alt) wurde als wesentlicher 
Befund ein etwa mannsRopfgroßer Tumor in der rechten Nierengegend festgestellt. 

Katheterurin: klar, mikroskopisch einige Epithelien und ganz wenige Leuko- 
Cyten. Ureterenkatheter läßt sich rechts unter Schwierigkeiten bis etwa 14 cm 
einführen. Es entleert sich kein Harn, während links ein normaler Befund zu 
erheben ist. Pyelographie gelingt rechts nicht. Diagnose: geschlossene Pyo- 
nephrose. Operation: (Konjetzny) in Äthernarkose: Schräger Flankenschnitt; 
nach Durchtrennung der stark gedehnten Muskulatur, die in den tieferen Schichten 
leicht ödematös durchtränkt ist, gelangt man auf eine, im allgemeinen ziemlich 
glatte Kapsel, die ganz den Eindruck eines Pyonephrosensackes macht. An der 
Probepunktionsstelle findet sich zwischen dieser Kapsel und der Muskulatur trübe 
Flüssigkeit. Beim Versuch, den vermuteten Pyonephrosensack zu isolieren, reißt 
dieser Sack ein und es entleeren sich schätzungsweise 3 Liter Flüssigkeit, die zum 
Teil nur wenig getrübt, zum Teil stark eitrig ist. Das kommt daher, daß die Flüssig- 
keit in dem Sack sedimentiert war. In der Tiefe fand sich die eitrige, darüber die 
nur leicht getrübte Flüssigkeit. Die ‚Inspektion und die Palpation von der Riß- 
stelle des Eitersackes aus zeigt Verhältnisse, die zu der gestellten Diagnose Pyo- 
nephrose nicht stimmen. Es liegt eine riesige Höhle vor, welche sich vom kleinen 
Beck:n bis zur Zwerchfellkuppe erstreckt. Die Leber ist nach median abgedrängt, 

— ebenso wie die sonstigen Baucheingeweide. Die Innenwand des Eitersackes ist 
im ganzen glatt, an einzelnen Stellen unregelmäßig. Etwa in der Mitte der medialen 
Wand ragt ein daumennagelgliedgroßer Gewebsbürzel vor, der von graugelber 
Farbe ist und einen schmierig eitrigen Belag aufweist. Ähnlich sieht eine hand- 
flächengroße Stelle im oberen Teil des Sackes aus. Da die Diagnose Pyonephrose 
fallen gelassen werden muß, wird in Erinnerung an die Anamnese vermutet, daß 
es sich um eine Nierenruptur mit entsprechenden Folgeerscheinungen handelt. 
Wegen der starken schwieligen Veränderung in der Wand des Eitersackes macht 
eine Klarstellung große Schwierigkeiten. Es gelingt aber, im unteren Abschnitt 
des Sackes auf Nierengewebe zu stoßen und im weiteren Verlauf die. untere Hälfte 
der Niere freizulegen. . Der Ureter ist kaum 1% mm dick, in derbes, schwieliges 
Gewebe eingehüllt und komprimiert, nicht zu sondieren. Versorgt wird die untere 
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Nierenhälfte von einer ziemlich starken Arterie, die unterbunden wird. Mit einiger 
Mühe gelingt es, die zweite Hälfte der Niere, den oberen Pol des Eitersackes zu 
isolieren. Die Unterbindung der Gefäße macht große Schwierigkeiten, da sie in 
sehr derbes, schwieliges Gewebe eingehüllt sind und die Gefahr der Cavaverletzung 
vorliegt. Die anatomische Betrachtung der herausgeschälten Nierenteile ergibt 
ohne weiteres, daß es sich um eine totale Querruptur der Niere handelt. Die beiden 
Nierenhälften lagen ungefähr 12—14 cm auseinander gedrängt. Der schmierig 
belegte Bürzel in der Mitte der medialen Fläche des Eitersackes wird gleichfalls 
entfernt. Es handelt sich um ein in Nekrose befindliches, eitrig infiltriertes Nieren- 
stück. Eine Sondierung des Nierenbeckens an den entfernten Nierenteilen ergibt, 
daß sowohl am unteren, als auch am oberen Teil das Nierenbecken fistelartig in 
den Eitersack einmündet. Die Rupturstellen an beiden Nierenhälften sind mit 
schwieligem braunrotem Gewebe abgeschlossen. — Am Schluß der Operation wird 
leider das Peritoneum in breiter Ausdehnung durch einen Haken eingerissen. Es 
wird zum Teil geschlossen, nachdem oben und unten ein groBer Jodoformgaze- 
tampon eingeführt ist. Die Peritonealnaht wird in der vorderen Wundfläche be- 
festigt. Tamponade der Wundhöhle und Einlegen von Gummidrains, die durch 
den hinteren Wundwinkel hinausgeleitet werden. Der mittlere Teil der Operations- 
wunde wird durch eignzelne Nähte geschlossen: 

Der postoperative Verlauf war ein glatter. Pat. wurde 5 Wochen nach der 

Operation geheilt entlassen. Mikroskopisch erwies der untere und obere Nieren- 
abschnitt lebendes, zum Teil entzündlich infiltriertes Nierengewebe. Der mittlere 
Teil bestand aus nekrotischem, eitrig infiltriertem Nierengewebe. 
Herr Kümmell sen. ist durch die Erfahrungen des Krieges ein großer An- 
hänger der von Denks zuerst mit Erfolg ausgeführten primären Freilegung 
der verletzten Niere geworden. Sie bildet die relativ konservativste Be- 
handlungsmethode, da sie die verletzte Niere dem Auge des Chirurgen sichtbar 
macht, ihm gestattet, leichte Verletzungen zu nähen, abgerissene Stücke zu ent- 
fernen und bei schweren Zertrümmerungen durch rechtzeitige Nephrektomie 
baldige Heilung zu erzielen. Dasselbe gilt auch und noch in höherem Grade von 
den geschlossenen Nierenverletzungen durch stumpfe Gewalten. Wenn 
auch in einzelnen Fällen der Bluterguß sich resorbiert und Heilung eintritt, so wird 
doch jeder Chirurg auch Fälle beobachtet haben, wo durch spätere Eiterung 
und Jauchung schwere Gefahren, welche nur mit Nephrektomie bekämpft werden 
können, eintreten. Man sollte die Nierenverletzten ebenso wie eine akute 
Appendicitis nicht dem blinden Zufall überlassen, sondern mit frühzeitiger 
‚Klarstellung der Verletzung chirurgisch vorgehen und dadurch die ungewissen 
Folgezustände fernhalten. Der Treplin’sche Fall zeigt, daß die Natur in ihren 
weitgehenden Erhaltungsbestrebungen auch schwer 'zerstörte Nieren nach langen 
Leiden zur Heilung zu bringen vermag, er zeigt aber auch weiter, daß man bei 
einer sofortigen Freilegung in einem solchen Falle den größten Teil der Niere und 
damit ein funktionsfähiges Organ erhalten haben würde, welches die.Verletzte vor 
jahrelangen, immer wiederkehrenden Beschwerden bewahrt hätte. 

Herr Rothfuchs (Hamburg) will die Indikation zur Operation scharf be- 
grenzt wissen. Er warnt davor, bei jeder Nierenverletzung sofort operativ ein- 
zugreifen. Die Verletzten vertragen einmal erstaunlich gut einen größeren Blut- 
verlust und dann hat die Behandlung einer größeren Anzah! von Fällen ergeben, 
daß Komplikationen (Urininfiltrationen, Phlegmonen, Abszesse) bei seinem im 
Hafenkrankenhause gesammelten Materia? nicht vorgekommen sind. Er wili 
daher erst dann operativ vorgegangen wissen, wenn solche höchst seltenen Kom- 
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plikationen eintreten, oder wenn Verblutungsgefahr besteht. Drei derartige Fälle 
wurden sofort ‘operiert. Es handelte sich erstens um eine Schußverletzung der 
linken Niere, die durch Tamponade ohne Nierenentfernung geheilt wurde; zweitens 
um eine gleichzeitige Milzruptur, welche die eigentliche Indikation zum Eingriff 
abgab; drittens um einen vollständigen Abriß der Niere von den Gefäßen. 


In den beiden letzten Fällen war die Exstirpation notwendig wegen Quer- 
durchtrennung der Nieren und Abriß derselben vom Stiel. 


In allen übrigen Fällen war, wie auch die Nachuntersuchung durch Jahre hin- 
durch ergeben hat, die konservative Behandlung ausreichend. 


4) Herr Schüppel (Altona): Erfahrungen bei Magenresektionen 
nach Billroth I. 


Es wurden 42 Resektionen nach Billroth I ausgeführt, 17 bei Karzinom, 
25 bei Ulcus (post operat. Mortalität 23,5%, bzw. 20,0%). Besprechung der Er- 
fahrungen bei der Operation selbst: Zeitgewinn durch Fortfall des Duodenal- 
abschlusses ergab sich nicht, da die Knopfnahttechnik und die erforderliche Vor- 
sicht bei der Nahtlegung zeitraubend wirkt im Vergleich zum Billroth II in der 
Modifikation Reichel-Pölya. Bei kurzem Duodenalstumpf wird prinzipiell 
Billroth Il bevorzugt, ausgedehnte Mobilisierung im Sinne v. Haberer’s wird 
abgelehnt unter Hinweis auf die Mißerfolge Kostlivy’s (tödliche postop. Duodenal- 
paralyse). In sechs Fällen wurde das Einmanschettierungsverfahren nach Goepel 
angewandt. Die erzielten Erfolge waren nicht ermutigend. Das Verfahren er- 
scheint komplizierter als die Originalmethode Billroth I und noch zeitraubender. 
Der postoperative Verlauf nach Billroth I bot kaum Abweichungen vom Billroth 11. 
Nur zweimal wurde akute postoperative Magenatonie beobachtet, stets bei Pat. 
mit hochgradig ptotisch-ektatischen Mägen. Die Erscheinung wird hiermit in 
Zusammenhang gebracht und diätetische Schlüsse für die Nachbehandlung daraus 
gezogen, wie überhaupt gerade für Billroth I die Diätetik der ersten Woche von 
großer Bedeutung erscheint, da die Anastomose durchweg enger ist wie bei Bill- 
roth II und leicht völlig verschwillt. Es wurden nachuntersucht neun Patt. auf 
Fernresultat. Es zeigte sich, daß sich am besten die Patt. befanden, die einen 
hochstehenden Restmagen erhalten hatten, bei denen die Ptosis völlig beseitigt 
und jede Hubhöhe im Sinne Schmieden’s vermieden war. Daher wird prin- 
zipiell Antrumresektion nach Skur und Lorenz, bei Ptosis weitergehende Resek- 
tion empfohlen, die sich nach dem Röntgenbefund vor der Operation richtet. 
Reduktion der Sekretionsfläche wirkt gut, doch wird prinzipielle Reduktion 
. des Magens über die Hälfte im Sinne Finsterer’s abgelehnt, da bei guter Funktion 
des Magens Beschwerden, wie Völlegefühl, bald nach Nahrungsaufnahme beob- 
achtet wurden. Einwandfreie Heilresultate nach Billroth I wurden bei Nach- 
untersuchung in 78%, festgestellt. Billroth I hat seine Schwächen und Gefahren, 
Billroth II läßt größere Handlungsfreiheit. Man solite Billroth I nie erzwingen 
wollen. in geeigneten Fällen wird Billroth I vom Ref. gern angewendet. 

Erscheint ausführlich an anderer Stelle. (Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Cordua (Harburg) hat seit 1917, Krebsfälle ausge- 
schlossen, 206 Magenresektionen mit 4 Todesfällen (3mal Lungenkomplikationen, 
imal Verblutung) gemacht, darunter 30mal Billroth I. Während er bei den 
verschiedensten Methoden bislang kein Rezidiv und auch kein Ulcus pepticum 
jejuni erlebte, hatte er bei Billroth I Imal tödliche arterielle Blutung bei De- 
hiszenz der Naht trotz Dreischichtnaht und 2mal Rezidiv in der Narbe, die dann 
durch Billroth IT geheilt wurden. Deshalb Aufgeben dieser Methode. Seine 
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sonstigen guten Erfolge schiebt er darauf, daß er stets die zuführende Darm- 
schlinge vor der Anastomose aufhängt. 

Herr Konjetzny: Für die Beurteilung der Ätiologie, der Klinik, der Ope- 
rationsanzeige und der Operationserfolge beim Duodenalulcus ist von größter 
Wichtigkeit die Tatsache, daß sich bei unserem Material eine chronische Gastritis 
in 100%, der Fälle fand, in über 50%, verbunden mit multiplen kleinen ent- 
zündlichen Schleimhautdefekten (Erosionen bis reguläre Geschwüre, Gastritis 
chronica ulcerosa). Durch Demonstration solcher Präparate wird das Gesagte 
besonders unterstrichen und die Forderung gestellt, diesen Dingen die ihrer Wich- 
tigkeit entsprechende Beachtung zufeil werden zu lassen. Welche Bedeutung 
diese Befunde für unsere Einstellung dem Magen-Duodenalulcus gegenüber ge- 
winnen werden, ist noch nicht abzusehen. Sie dürften aber sicher eine Änderung 
in unsere Vorstellungen herbeizuführen berufen sein. Vortr. verweist auf seine 
einschlägigen Arbeiten. 

5) Herr Oehlecker (Hamburg) demonstriert an der Hand von Diapositiven 
mehrere sogenannte kongenitale Skoliosen, die zum Teil unter der Diagnose 
Spondylitis tuberculosa eingeliefert waren. Es handelte sich meist um Keilwirbel, 
um eine nur halbseitige Ausbildung der Wirbel mit Rippenanomalien usw. Be- 
sonders interessant waren zwei sehr seltene Fälle mit angeborenem Gibbus, 
wo die seltene Mißbildung der Spina bifida ant. vorlag. 

Diskussion. Herr Mau (Kiel): Kurze Demonstration eines Falles von 
»angeborenem Fehlen des Halses« (Diapositiv).. Es handelt sich um ein 
typisches Krankheitsbild, dem die Franzosen die Bezeichnung: Le syndröme de 
Klippel-Feil beilegen. Die anatomische Grundlage ist eine knöcherne Ver- 
schmelzung der unteren Hals- und obersten Brustwirbel mit Bildung einer Spina 
difida cervicalis. Praktisches Interesse hat das Krankheitsbild wegen der Mög- 
lichkeit der Verwechslung mit dem Malum suboccipitale und dem kongenitalen 
muskulären Schiefhals, theoretisches Interesse wegen des gleichzeitig fast immer 
vorhandenen Schulterblatthochstandes. Die Sprengel’sche Deformität ist dem- 
nach nicht als intrauterine Belastungsdeformität, sondern als kongenitale Hem- 
mungsmißbildung aufzufassen. 

(Erscheint ausführlicher in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, Nr. 43.) 

Herr Kappis weist darauf hin, daß kongenitale Skoliosen zuweilen erst jenseits 
des Kindesalters Erscheinungen machen; K. sah eine solche bei einem 15jährigen 
Jungen, die akut traumatisch entstanden sein sollte. Auch dann ist die Diagnose 
stets aus dem Röntgenbild zu stellen; bei dem erwähnten Jungen fand sich im Be- 
reich der Skoliose der Lendenwirbelsäule ein halbseitiger Keilwirbel, dessen Gegen- 
stück, ein zweiter Keilwirbel auf der anderen Seite, in der Halswirbelsäule lag. 

6) Herr Glass (Hamburg): Demonstration von neuen Hautklammern. 

Neue mehrzähnige Hautwundklammern, die ihren Vorzug gegenüber den be- 
stehenden in erster Linie in ihrer größeren Stabilität haben und ohne Hilfs- 
instrument eingesetzt und entfernt werden können. Sie sind zerlegbar, rostfrei, 
geben sicheren Wundverschluß und eignen sich vorwiegend für größere Wunden 
(Laparatomiewunden). Sie bedeuten eine Ersparnis von teurem Nahtmaterial. 

(Genaue Veröffentlichung erfolgte im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 7.) 


2. Tag (Nachmittagssitzung). 
1) Herr Jessen (Hamburg): Über Pseudarthrosenbehandlung. 
Einleitende Besprechung der heute führenden Lehren von Bier und Lexer 
über das Wegen der Frakturheilung und ale Entstehung der Pseudarthrosen. Die 
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Lehre Bier’s, daß Knochen aus beliebigem Bindegewebe gebildet werden kann 
und dabei die gesetzmäßigen Eigentümlichkeiten der Callusbildung innehält, wird 
auf Grund der Beobachtungen und Erfahrungen auf der Sudeck’schen Abteilung 
abgelehnt. Parostaler Callus, der nach Bier stets metaplastisch durch den Reiz 
des Bilutergusses entsteht, ist fast immer eine Folge eines Periostabrisses oder 
einer Periostversprengung. Bier’s Definition: Die Pseudarthrose ist eine meta- 
plastische Gelenkbildung, kann nicht anerkannt werden. Die Erscheinungen der 
rezidivierenden Pseudarthrose auf der Höhe des Gelenkspalts wird durch ana- 
tomische Verhältnisse besser und einfacher erklärt. Das Fehlen eines die gute 
Ernährung des Periosts gewährleistenden starken und gut durchbluteten Muskel- 
gewebes an diesen Stellen (Knie- und Fußgelenk) im Gegensatz zum Hüftgelenik 
erklärt die unvermeidbare Resorption und folgende Infraktion des Transplantats. 

Die Lehre Lexer’s von der überragenden Bedeutung des Periosts und der 
Bruchhyperämie, die die Regenerationskraft des Periosts infolge Gefäßneubildung 
aus dem periostalen Netz gewährleistet, ist richtig. Hinzu kommt die Bedeutung 
der toten Räume (Sudeck). Die bei der Fraktur eintretende Dislokation der 
Fragmente schafft Zwischenräume, die von der Blutung aus dem Knochen und 
den Weichteilen, nicht aber von der gesunden Muskulatur der Umgebung aus- 
gefüllt werden. In diese toten Räume wuchert der Callus, während die umgebende 
lebende Muskulatur seinem Vordringen einen unüberwindlichen Widerstand 
entgegensetzt. 

Demonstration einiger Fälle Bier’s, an denen dargelegt wird, daß jeder Fall 
auf Grund der dargelegten Anschauungen und Kenntnisse erklärt werden kann, 
so daß die Metaplasielehre Bier’s nicht benötigt wird. 

Für die Behandlung selbst sind frische, nicht vernarbte und nicht nekrotische 
Frakturenden in unmittelbarer räumlicher Beziehung zueinander bei Vorhanden- 
sein eines keimfähigen Periosts die Conditio sine qua non. Die Variabilität der 
Pseudarthrosen ist so enorm, daß sich eine bestimmte Operationsmethode als 
Methode der Wahl nicht aufstellen laßt. An der oberen Extremität gilt der Grund- 
satz, daß zur Erzielung einer sicheren Festigkeit die Verkürzung in den Kauf ge- 
nommen wird, da die Muskeln sich weitgehend an die neuen Verhältnisse adap- 
tieren. An der unteren Extremität hingegen müssen Transplantationen vorge- 
nommen werden. Periostgedeckte Transplantate aus den Rippen und der Tibia 
und periostlose aus der Fibula. 

Feststehender Grundsatz bleibt: Resektion der Fragmente bis ins Gesunde, 
Exzision sämtlichen Narbengewebes, Verwendung nur autoplastischen Materials 
und peinlichste Periostversorgung. Bei Fällen, bei denen kein oder nur vernarbtes 
Periost zur Verfügung steht, wurde häufig eine Periostplastik verwandt, bei der 
gestielte Muskel-Periostlappen aus der Umgebung gewonnen und über den Defekt 
geschlagen werden (Sudeck). 

Diskussion. Herr Sudeck: Demonstration zahlreicher Röntgendiaposi- 
tive, das Thema der Callusbildung, der Knochenregeneration, der Pseudarthrosen- 
entstehung und Pseudarthrosenbehandlung betreffend. Vortr. steht im allge- 
meinen auf dem Lexer’schen Standpunkt, daß es praktisch auf das Verhalten des 
Perlostes hinauskäme. = 

Der Callus ist zweifellos zielstrebig. Die Zielstrebigkeit kann aber im wesent- 
lichen anatomisch, d. h. durch die Anordnung des Periostes und durch die mecha- 
nischen Verhältnisse der Fraktur, erklärt werden. Das Prinzip der toten Räume 
spielt eine große Rolle. Überall, wo das osteogene Gewebe auf lebendes Gewebe 
stößt, Muskeln usw., setzen diese seinem Vordringen Widerstand entgegen und 
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hüllen den Callus in eine Organkapsel ein. Die toten Räume werden mit den 
wachsenden Callusmassen ausgefüllt. Auch der osteomyelitische Callus ist ziel- 
strebig, insofern er der Wiederherstellung der Funktion dient. Der Unterschied 
liegt nur in der Art des Reizes. Beim ziellosen Callus (Callus luxurians) spielt 
(bei intaktem Nervensystem) das Verhalten der Weichteile eine große Rolle. 
Muskelzerreißungen, Nekrosen und Muskelblutungen bilden tote Räume, in die der 
= Callus hineinwachsen kann. So wird auch der Brachialiscallus bei Ellbogen- 
Iuxationen ohne Schwierigkeiten erklärt, und ohne daß wir nötig hätten, meta- 
plastische Callusbildung zur Erklärung heranzuziehen. Metaplastische Knochen- 
bildung wird durchaus nicht generell geleugnet. Es gibt z. B. neurotische meta- 
plastische Bildungen, auch Knochenbildung. in nekrotischem degeneriertem Ge- 
webe. Aber diese Knochenbildung hat einen anderen Typus als der traumatische 
Callus (dystrophische Knochenbildung, Pochhammer). Für die traumatische 
Callusbildung in den Muskeln, die genau nach dem Typus des traumatischen Periost- 
callus verläuft, brauchen wir keine Metaplasien anzunehmen. 

Es werden Diapositive gezeigt, an denen die Pseudarthrosenentstehung ver- 
folgt werden kann. Sie entstehen überall, wo bei einer Fraktur ein lebensfähiges 
Periost nicht zur Stelle ist. Die Pseudarthrosen bei den Implantaten entstehen 
dann, wenn das Periost des Implantates nicht in die Umgebung eingeheilt ist. Es 
kommt alles darauf an, das Implantat so zu lagern, daß sein Periost in ganzer 
Ausdehnung von gut ernährtem Nachbargewebe berührt wird. 

Für die praktische Pseudarthrosenbehandlung ist nichts wichtiger, als nach 
diesen Grundsätzen zu verfahren, d. h. dafür zu sorgen, daß lebensfähiges Periost 
an der Stelle, wo die angefrischten Fragmente sich berühren, vorhanden sei. Wenn 
das Periost unmittelbar an der Frakturstelle nicht vorhanden ist, kann man durch 
gestielte Transplantation viel erreichen, z. B. wenn man einen breit inserierenden 
Muskel mitsamt dem Periost von seiner Insertion ablöst und die Ablösungsstelle 
gestielt über die angefrischten Fragmente legt. 

Herr Rothfuchs (Hamburg) hat Unterschenkelbrüche, die nach 80 und 
155 Tagen noch sehr beweglich waren und keine Neigung zeigten, fest zu werden, 
durch Anfrischung der Bruchenden und durch ei ea des Knochens in kurzer 
Zeit zur Konsolidation gebracht. 

_ Der eine Bruch war nach 19 Tagen, der andere nach 26 Tagen vollständig fest, 
so daß die Beine belastet werden konnten. 

Besonderer Wert wird gelegt auf eine exakte Anfrischung der Bruchenden 
und exakte Freilegung der Markhöhle. 

Der Wert der Methode liegt zutage, wenn man bedenkt, daß die Frakturen 
nach der Anfrischung wieder vollständig beweglich waren. 

R. empfiehlt diese Methode, welche Kirschner (Königsberg) für die Behand- 
lung rachitisch verkrûümmter Knochen angegeben hat, zur Nachprüfung. 

Herr Vogel (Hamburg, St. Georg): Ausgangspunkt für die Therapie sind die 
Beobachtungen amerikanischer Autoren über den Kalkspiegel des Blutes. Bis 
zu der Beendigung des Knochenwachstums zeigt der Spiegel eine bestimmte Höhe. 
Nach Beendigung desselben fällt er auf einen niedrigeren Wert, auf dem er für 
den Rest des Lebens verbleibt. Findet bei einem Individuum eine Fraktur statt, 
so steigt der Kalkgehalt des Blutes wiederum beträchtlich an, was jedoch unter- 
bleibt, wenn die Fraktur keine Neigung zur Konsolidierung zeigt. Die von anderer 
Seite empfohlene lokale Injektion von Stoffen zur Callusanregung ist wegen der 
Schmerzhaftigkeit und auch wegen der Infektionsgefahr al$ nicht sehr praktisch 
empfunden worden. Wir haben nach Eden (Chirurgenkongreß 1923) schlecht 
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heilende Frakturen mit lokaler Injektion von basischem Natriumsilikat und Na- 
triumphosphat ohne guten Erfolg, jedoch mit Widerstreben der Patt. wegen der 
großen Schmerzen, behandelt. Die Ablehnung der Behandlung mit intravenöser 
Injektion löslicher Kalksalze ist wahrscheinlich eine Folge zu seltener Anwendung 
und zu geringer Dosierung, die den Erfolg verhindert. Wir haben durch intra- 
venöse Injektion einer 10% igen Lösung von CaCl, an jedem 2. Tag 15 ccm intra- 
venös, die Behandlung eingeleitet. Bei jüngeren Individuen genügten fünf Spritzen, 
um bei einer Oberschenkelfraktur einen guten Callus zu erzielen. Bei Frakturen, 
die Wochen und Monate lang ohne Konsolidierung behandelt wurden, genügten 
10—12 Injektionen. 

Demonstration von Röntgenbildern. 

Ausführliche Mitteilungen mit  Kalkstoffwechseluntersuchungen, sowie An- 
führung zahlreicherer Fälle werden folgen. 

Herr Ritter (Düsseldorf): Daß in den von Herrn Sudeck gezeigten Fällen 
‘das Periost die Ursache der Callusbildung ist, wird wohl keiner bestreiten, auch, wie 
ich glaube, Bier nicht. Wie erklärt Herr Sudeck aber jenen Fall von Bier, in 
dem nach einem einfachen Bluterguß, anschließend an eine Punktion einer Vene, 
eine hochgradige Verknöcherung entstand, ohne daß irgendeine Verletzung des 
Knochens oder Periostes, überhaupt kein Unfall stattgefunden hatte. Daß hier 
ein parostaler Callus vorliegt, scheint doch auch sicher zu sein. 

Herr W. Müller (Rostock) weist auf die Knochenbildungen an periostfernen 
Körperregionen hin, wie z. B. in den Bauchdecken, die doch vorkommen und sich 
vorab nur durch individuelle, vielleicht familiäre Disposition erklären lassen. In 
dem einen der vorgezeigten Röntgenbilder (Callus?) nach Venenpunktion könnte 
es sich ja zufällig um eine solche Disposition gehandelt haben. 

2) Herr Oehlecker (Hamburg): Gallenblasenkolik ohne Stein. 

Herr Oehlecker bespricht kritisch die Stauungsgallenblase im kli- 
nischen Sinne (Schmieden), die man auch wohl als »Gallenblasenkolik ohne 
Steim« bezeichnen kann. Vortr. ist auf Grund einiger sehr genau untersuchter und 
beobachteter Fälle der Ansicht, daß selten einmal eine Gallenblasenkolik ohne 
Stein (durch Ventilverschluß des Cysticus od. dgl.) anerkannt werden muß. Zur 
Stellung dieser Diagnose ist aber die schärfste Selbstkritik zu fordern; sonst wird 
der Begriff der Stauungsgallenblase im Schmieden’schen Sinne sehr gefährlich. 
(Näheres erscheint im Archiv j. klin. Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Cordua (Harburg) fragt Herrn Oehlecker, ob seine 
Gallenblasen mikroskopisch untersucht seien, und betont, daß es für das patho- 
logisch-anatomisch ungeübte Auge nicht leicht sel, die Veränderungen in der 
Gallenblasenschleimhaut makroskopisch zu erkennen und schildert ihr verändertes 
Aussehen. Stauungsgallenblase und leichte chronische Cholecystitis in anatomi- 
schem Sinne sind makroskopisch nicht zu unterscheiden. Er bekräftigt dies durch 
Schilderung dreier Fälle steinloser Gallenblasen, bei denen die genauere mikro- 
skopische und bakterielle Untersuchung erst Aufschluß gaben. 

Die Bezeichnung: »Gallenkolik ohne Steine, wie Herr Oehlecker sie vor- 
schlägt, statt des Namens »Stauungsgallenblasex ist nicht angängig, da nur 20% 
der Gallenblasenkranken, ob mit oder ohne Stein, an Koliken leiden. 

Im übrigen hält C. an seinem Standpunkt fest, daß, solange die Steine sich 
nicht auf Wanderschaft begeben haben und nur in der Gallenblase liegen, d. h. 
keine Komplikationen verursachen, sie nicht die Krankheitserscheinungen machen, 
sondern lediglich die Stauung und Entzündung dafür verantwortlich zu machen 
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sind. Seine Erfahrungen hat er aus bis jetzt 105 Fällen von exstirpierten stein- 
iosen Gallenblasen gesammelt. 

Herr Kappis hat wiederholt Schmerzen und Beschwerden in der Gallenblasen- 
gegend gesehen, die ganz gleich waren wie die Beschwerden bei Gallensteinen. Die 
Operation ergab jedoch keine Steine und auch sonst keine nachweisbaren Ursachen. 
Bei einer Kranken, die jahrelang Beschwerden gehabt hatte und die nach der Ex- 
stirpation der äußerlich normal aussehenden Gallenblase dauernd beschwerdelos 
wurde, fanden sich mikroskopisth in der Gallenblasenwand leichte entzündliche 
Veränderungen. Aber eine andere Kranke mit einem ähnlichen Symptomen- 
komplex, der die steinlose, im ganzen unveränderte Qällenblase entfernt worden 
war, bekam nach der Operation wieder dieselben Beschwerden. Aus diesen Grün- 
den ist während der Operation die Entscheidung außerordentlich schwierig und 
verantwortungsvoll, ob man eine derartige, völlig normal aussehende Gallenblase 
entfernen darf oder nicht. K. hält diese Frage noch nicht für geklärt und fragt 
Herrn Cordua, ob er bei seinen 106 Entfernungen der steinlosen Gallenblasea 
‘sicht Rückfälle gesehen hat. 

Herr Jenckel: Ich hatte zweimal Gelegenheit, ähnliche Beobachtungen zu 
machen, wie Herr Oehlecker. Es handelte sich um junge, in keiner Weise vago- 
tonisch stigmatisierte Frauen, die typische Gallenblasenkoliken hatten und längere 
Zeit ärztlich behandelt und beobachtet worden waren. Bei der im Anfall aus- 
geführten Operation zeigte sich die Gallenblase makroskopisch unverändert, ohne 
Adhäsionen und ohne entzündliche Zeichen. Auffallend war nur, daß in beiden 
Fällen der freigelegte Choledochus außerordentlich eng und starr war. Während 
sonst der Choledochus etwa die Weite eines Bleistifts hat, lag hier ein Gang vor 
von der Dicke einer Art. radialis etwa. Ich glaube nicht. daß es sich hier um eine 
angeborene Enge dieses Gangs gehandelt hat, sondern möchte annehmen, daß ein 
Spasmus des Choledochus bestand, der sich auf die Gallenblase fortsetzte und als 
Ursache für die Koliken anzusehen ist. Die exstirpierten Gallenblasen sind auch 
mikroskopisch untersucht worden, eine Entzündung konnte nicht festgestellt 
werden. Beide Frauen sind durch die Cholecystektomie, die ich bei dem Fehlen 
sonstiger Veränderungen an der Gallenblase nur schweren Herzens ausführte, 
geheilt worden. 

Herr Urban (Hamburg) glaubt, daß gewiß in manchen hierher gezählten 

Fällen Steine übersehen wurden, und berichtet über einen einschlägigen Fall, den 
er vor 1 Jahre operierte: Eine junge Krankenpflegerin litt seit 2% Jahren an 
typischen Gallensteinkoliken, die einwandfrei in der inneren Abteilung des Marien- 
krankenhauses beobachtet waren. In der Nacht vor der Operation hatte sie einen 
ungewöhnlich schweren mehrstündigen Anfall und am Morgen des Operations- 
tages fühlte sie sich so beschwerdefrei und wohl, wie seit langer Zeit nicht. Die 
Operation ergab eine anscheinend ganz normale Gallenblase ohne jede Steinbildung 
oder Veränderung. Sie wurde trotzdem entfernt. Do doch die Möglichkeit einer 
unzutreffenden Diagnose in Erwägung gezogen wurde, wurde die Umgebung, 
namentlich Duodenum und Magen, genau abgetastet. Hierbei fand sich ein kleiner 
Oallenstein im Magen, der wohl beim letzten Anfall durchgepreßt und in den Magen 
gelangt war. Die Kranke ist seitdem dauernd beschwerdefrei. 
9 Herr Glass (Hamburg) hat auch zwei Fälle von Gallenblase ohne Stein ope- 
riert, Anfälle blieben fort. Die Erklärung dieser Fälle sieht G. in Spasmen. G. 
weist auf die engen Beziehungen zwischen Pankreas und Gallenblase 
hin, womit sich eventuell bald nach exakt ausgeführter Cholecystektomie auf- 
tretende erneute Koliken erklären lassen. | 
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3) Herr Vogel (Hamburg, St.Georg): Uber Pancreatitis acuta. 

Mitteilung über 56 Fälle. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Ernährungs- 
zustand und Krankheitsdisposition. ‚Rückgang der Erkrankungsziffer in den 
Kriegsjahren mit fettarmer Ernährung 1918—1919 bis auf 0. 75% der Pat. 
waren fettleibig. 

Fehldiagnose häufig. Unterschied zwischen Ulcus ventriculi perforatum und 
Pankreatitis: Schmerzanfall bei Ulcus mehr plötzlich, ohne Prodrome, bei P.F.N. 
häufig langsam anschwellende prodromale Magenschmerzen. Magenanamnese 
auch bei P.F.N. häufig. Dieses sind dann meist spontan zurückgegangene Anfälle 
von P.F.N. Beleg durch Krankengeschichten. Der Bauch bei Ulcusperforation 
ist bretthart, bei P.F.N. mehr leicht aufgetrieben. Druckempfindlichkeit beim 
Ulcus mehr zirkumskript im Oberbauch. Diagnostisch wichtig ist die Diskrepanz 
zwischen niedriger Temperatur und hoher Pulsfrequenz schon in den Anfangs- 
stadien einer P.F.N., während beim Ulcus häufig beides normal ist, in den zur 
Verwechslung Anlaß gebenden Frühfällen. Ausnahmen sind einmal hohe Tem- 
peraturen bei Frühfällen von P.F.N., während dieses bei der Ulcusperforation nie 
vorkommt, andererseits Fälle von P.F.N. mit völlig ungestörtem Allgemeinbefinden, 
die bei der Operation ‘und im späteren Verlauf sich doch als sehr schwer heraus- 
stellten. Ähnlichkeit zwischen paralytischem lleus und P.F.N. 'Ersteres betrifft 
hauptsächlich fortgeschrittenere Fälle von Peritonitis mit hoher Temperatur, 
trockener Zunge ohne Druckempfindlichkeit im Leib, während bei der P.F.N. in 
den in Betracht kommenden Fällen die Zunge meist belegt, aber nicht so trocken 
ist, andererseits die Druckempfindlichkeit im Oberbauch immerhin ausgesprochen 
ist. Verwechslung mit Appendicitis perforativa, Extrauteringravidität. 

Enger diagnostischer und genetischer Zusammenhang zwischen Cholelithiasis 
und P.F.N. Unter 55 Fällen 13mal Gallensteinkoliken in der Anamnese. 16 Fälle 
waren ikterisch bei der Aufnahme. Es fanden sich 15mal Steine in der Gallenblase, 
9mal auch in den Gallenwegen. In zwei Fällen war ein Stein in der Papille ein- 
geklemmt. Bei fünf Sektionen war ein gemeinsamer Ausführungsgang von Ductus 
choledochus und pancreaticus. Gallenwegserkrankungen sind jedoch nicht der 
einzige wichtige disponierende Ursachenkomplex für die Entstehung der P.F.N., 
Trauma, Sublimatvergiftung, Mumps, Abusus in alcoholicis, Schwangerschaft. 
Letzteres in drei Fällen beobachtet. Bestehen eines für das Pankreas deletären 
Schwangerschaftsgiftes. 

Blutweg des lipolytischen Fermentes. Fettnekrosen im subkutanen, peri- 
kardialen, perirenalen Fett. »Bauchspeck« — myxödematöse Beschaffenheit des 
subkutanen Fettes der Bauchdecken. Intaktheit des Peritonealüberzuges über den 
Netzfettnekrosen. Ausnutzung der abnormen Anreicherung des Blutes an Pan- 
kreasdiastase zu diagnostischen Zwecken, ebenso die des Urins. 

Verminderung der Glykogenfixationsfähigkeit des Organismus als Folge der 
Schädigung der Langerhans’schen Inseln. Häufiger Zusammenhang zwischen 
Pankreatitis und späterem Diabetes mellitus. 

Beginn der Pankreatitis meist als ödematöse Schwellung der Drüse und ihrer 
Umgebung, sodann Exsudat, später Nekrosen. Prozeß erst degenerativ, später 
meist infiziert. Exsudat erst serds, später eitrig und jauchig. Nekrosen zunächst 
im Fettgewebe des Pankreas und dessen nächster Umgebung. Seltene Spontan- 
heilung durch Abkapselung nicht infizierter Pankreasnekrosen mit folgender 
Verflüssigung. Cystenbildung. Hierzu fünf Krankengeschichten mit klarem patho- 
genetischem Zusammenhang mit Zwischenraum bis zu mehreren Jahren. Hier- 
durch etwas geringere Mortalität der ganz späten Fälle. Sonst Steigen der Mortali- 
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tät mit der Dauer der Erkrankung. Gesamtmortalität 59%, der operierten Fälle. 
Operationsmethodik: Eröffnung der Bursa und Drainage nach Eröffnung der 
Drüsenkapsel. Bei starker Gallenstauung eventuell Choledochusdrainage. Primäre 
Cholecystektomie nur in unkomplizierten Frühfällen anzuraten, sonst zweizeitig 
zu operieren. 

Postoperative Kompfikationen: Lange Dauer der Fisteltherapie, Röntgen- 
bestrahlung nach amerikanischen Angaben? — Bei Diabetes: Insulin. Bei Dys- 
funktion der außersekretorischen Pankreassekretion: Durchfälle, Obstipation, 
Pankreontabletten usw. 

Befunde bei Sektionen: Hämorrhagische Infarzierung des Pankreas, Nekrose 
desselben, Fettdurchwachsung der Drüse, Fettleber, Thrombose und Thrombo- 
phlebitis der Pfortader, Leberintarkt. | 

Diskussion. Herr Oehler (Hannover) hat in letzter Zeit gehäuftes Auf- 
treten von Pankreasnekrosen bzw. Pankreatitis mit Fettgewebsnekrosen beob- 
achtet (hat in einer Woche drei Fälle operiert). Die Fälle wurden meist unter der 
Diagnose »Oallensteinanfälle« eingeliefert, einer derselben als Ileus. Der letztere 
war direkt im Anschluß an einen Diätfehler aufgetreten, wurde 2 Tage später 
operiert; die anderen hatten schwere Schmerzanfälle in der Gallenblasengegend. 
Sie wurden wegen der Schwere des Anfalls, welcher auf die übliche Therapie nicht 
zurückging und sich besonders gegen Morphium refraktär verhielt, eingeliefert. 

Die Untersuchung ergab eine sehr große Schmerzhaftigkeit der Gallenblasen- 
gegend bis über die Mittellinie, besonders nach links hinüber. Stark reduzierter 
Allgemeinzustand. Mäßige Temperatursteigerung. Im Urin kein Zucker. 

Die Operation ergab in allen Fällen eine sehr erhebliche Schwellung, Verhär- 
tung und Verfärbung des Pankreas, besonders des Kopfes mit mehr oder weniger 
ausgedehnten nekrotischen Bezirken. In der Umgebung reichlich Fettgewebs- 
nekrosen. In zwei Fällen reichlich sanguinolentes Exsudat. 

Die Gallenblase enthielt in drei Fällen eine große Anzahl von Steinen, in einem 
Fall war sie nur entzündet, in zweien schien sie frei zu sein. Auf das Pankreas 
wurden ober- und unterhalb des Magens Gazestreifen geführt, die Gallenblase 
wurde womöglich entfernt, die tiefen Gallenwege drainiert. Die Fälle sind alle 
geheilt bzw. in Heilung. 

Ursache dieser Häufung fraglich (Diät?). Auffallend ist der verhältnismäßig 
-milde Verlauf der Erkrankung. 

4) Herr zur Verth: Zweckmäßige Amputationshöhen an den oberen 
Gliedmaßen und einige allgemeine Amputationsgesetze. 

Die oberen Gliedmaßen unterscheiden sich für die Amputationslehre grund- 
sätzlich von den unteren vor allem durch die Vielseitigkeit ihrer Funktion, weiter 
durch die mancherlei operative Herrichtungsfähigkeit ihrer Stümpfe zum un- 
mittelbaren Gebrauch (Krukenberg, Fingerplastik am Stumpf nach Oehl- 
ecker), ferner durch die geringeren Kräfte, deren sie bedürfen, so daß die un- 
mittelbare Herstellung von Kraftquellen (Sauerbruch) an ihnen möglich ist, 
endlich zum Teil als Folge besonders des erstangeführten Unterschiedes durch die 
Möglichkeit der Ablehnung ihres künstlichen Ersatzes. Die für die unteren Glied- 
maßen aufgestellten Amputationsregeln lassen sich daher nicht ohne weiteres 
auf die oberen übertragen. Für die Absetzung des Ar mes ohne künstlichen 
Ersatz gilt das Gesetz der unbedingten Sparsamkeit. Für die Absetzung 
mit Ersatz werden Wertzonen aufgestellt, die sich nach der Art des Ersatzes — 
ob Attrappe oder funktionsfähiges Kunstglied — verschieden gestalten (Münchener 
med. Wochenschrift 1923, Nr. 50, S. 1480). 
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Als allgemeine Absetzungsregeln mit Rücksicht auf den Ersatz müssen folgende 
vier Gesetze gelten: 

1) Der Stumpf muß möglichst wenig narbig, unempfindlich und gut ernährt 
sein. Die unversehrte Weichteildecke steht an Wichtigkeit nicht zürück hinter 
dem schmerzfreien Knochenende, in mehreren Fällen ihm voraus. 

2) Exartikulationen der großen Gelenke sind funktionell ungünstig, z. B. 
Knie- und Ellenbogengelenk. 

3) Ganz kurze Stümpfe sind funktionell unbrauchbar, z. B. Unterschenkel- 
stummel. 

4) Neben der Länge des Bewegungshebels sind die Muskelansätze für die Wahl 
des Absetzungsortes zu berücksichtigen, z. B. Unterarm und Oberschenkel. 

Diese Gesetze gelten durchweg; ihre Mißachtung bringt nicht überall gleich 
ungünstige Folgen. Nur die Kenntnis der Möglichkeiten des Kunstgliedbaues 
führt zu richtiger Einschätzung in jedem einzelnen Fall. 

Herr zur Verth: Stauchung am Stamm (Kümmell’sche Krankheit). 

Neben anderen Formen kann die Stauchung des Stammes geringste Einbrüche 
der Wirbel zur Folge haben, die am skelettierten Wirbel an kleinsten, quer ver- 
laufenden rinnenförmigen Eindellungen der Wirbel erkennbar sind. Das Röntgen- 
bild dieser skelettierten Wirbel zeigt umschriebene Aufhellungen, während am in 
situ aufgenommenen Röntgenbild Veränderungen hicht erkennbar sind. Das 
solche Wirbel weniger widerstandsfähig sind als unbeschädigte, was Christen 
Lange vom gequetschten Wirbel experimentell nachwies, ist also physikalisch 
erklärbar. Diese Wirbel sind prädestiniert zur Kümmell’schen Spondylitis post- 
traumatica. | 

5) Herr Jenckel und Herr Zeissler: Streptothrixinfektion. 

Herr Jenckel: Wir hatten im vorigen Jahre Gelegenheit, einen Fall von 
Streptothrinxinfektion beim Menschen zu beobachten, der dadurch interessant 
war, als hier zum erstenmal die Diagnose intra vitam durch die Biutuntersuchung 
des Herrn Zeissler gestellt und danach unsere Behandlung eingerichtet wurde. 

Die 46jährige Witwe erkrankte im Herbst 1921 unter den Zeichen der In- 
fluenza mit hohem Fieber und wurde wochenlang In der Annahme, daß eine Grippe 
vorliege, behandelt. Dann traten heftige Schmerzen in der linken Hüftgegend 
auf, die ärztlicherseits als Ischias gedeutet wurden. Da dauernd intermittierendes 
hohes Fieber bestand, und Pat. in ihrem Ernährungszustande sehr herunter- 
gekommen war, so wurde sie in die medizinische Abteilung des städtischen Kran- 
kenhauses aufgenommen, wo die Blutuntersuchung den wahren Charakter der Er- 
krankung aufdeckte (Zeissler). Pat. hustete stark und hatte einen Auswurf, 
welcher einen faden Geruch aufwies. Im Sputum konnten Streptothrixfäden ge- 
funden werden. Die Schmerzen in der linken Hüfte hatten sich mehr auf die 
Gegend hinter dem Troch. major konzentriert: Hier ließ sich später eine starke 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit nachweisen. Die Röntgenuntersuchung zeigte 
in den Lungen an mehreren Stellen deutliche Herde von wabenartigem Bau, ein 
gleicher Schatten mit wabenartiger Anordnung fand sich unter dem Troch. major. 
Da das Fieber nicht zurückging und sich hinter dem großen Rollhügel ein deut- 
licher tiefer Abszeß entwickelt hatte, wurde die Kranke zwecks Operation in die 
chirurgische Abteilung verlegt und operiert. Es fand sich in der Gegend der Bursa 
subtrochanterica ein großer Abszeß, aus dem sich ein fade riechender, schmutzig 
gelber Eiter entleeren ließ. In diesem Eiter ließ sich Streptothrix in großen Mengen 
nachweisen. Die Höhle wurde mit Lugol’scher Lösung ausgerieben und tamponiert. 
Gleichzeitig entleerte sich auf dem Operationstisch spontan ein in das Rektum 
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durchgebrochener Abszeß aus einem Geschwür, das man mit der Zeigefingerkuppe 
an der Vorderseite des Mastdarms soeben erreichen konnte. Auch dieser Eiter 
hatte den eigenartig faden Geruch, ließ aber bakteriologisch neben Streptothrix 
noch den Bac. pyocyaneus nachweisen. Die Lungeninfektion kam unter Jod- 
behandlung zur Ausheilung durch Aushusten. Pat. wurde geheilt und ist seitdem 
völlig gesund geblieben. 

Herr Zeissler: Der Fall von Streptothrixinfektion, über den Herr Jenckel 
eben berichtet hat, bietet in zwei Richtungen Besonderes. Einmal diagnostisch: 
Erst die bakteriologische Blutuntersuchung klärte durch (wiederholte) Züchtung 
eines Haarpilzes, der Streptothrix candida, die Ätiologie des Leidens auf. Zweitens 
prognostisch: Die Untersuchung des strömenden Blutes (an drei verschiedenen Ta- 
gen gelang jedesmal die Züchtung der Streptothrix), des Sputums (an zwei ver- 
schiedenen Tagen gelang jedesmal der mikroskopische Nachweis von Streptothrix 
nicht zu unterscheidender Gebilde), des Eiters aus dem Darmgeschwür (mikro- 
skopisch: von Streptothrix nicht zu unterscheidende Gebilde, Kultur: Bact. pyo- 
cyaneum, Bact. coli comm.) und des Eiters aus dem Herde in der Nähe der Bursa 
subtrochanterica (mikroskopisch: von Streptothrix nicht zu unterscheidende Ge- 
bilde, Kultur: Bact. pyocyaneum, Bact. coli comm.) hatte über die verschiedensten 
Teile des Körpers bzw..über verschiedene Organe verteilte Streptothrix- 
herde sowie häufiges, wahrscheinlich über einen längeren Zeitraum andauerndes 
Vorhandensein des Haarpilzes im strömenden Blute, also eine Streptothrix- 
sepsis festgestellt, dazu als Sekundärinfektion eine Ansiedelung des Bact. pyo- 
cyaneum und des Bact. coli comm. im Krankheitsherd in der Nähe der Bursa sub- 
trochanterica, die vom Darm aus durch das Darmgeschwür über den Blutweg 
erfolgt sein muß. — Der Fal’ zeigt recht eindringlich den großen Wert der 
Biutkultur für fieberhafte Erkrankungen unklarer Ätiologie. Dieser 
und ein 2 Jahre vorher auf gleiche Weise von mir untersuchter Fall von Lungen- 
streptothrichose mit Streptothrixsepsis sind, soweit mir bekannt, die ersten Fälle 
dieser Art, bei welchen in vivo der Krankheitserreger aus dem Blute gezüchtet 
worden ist und bei denen die aus dem strömenden Blute gewonnenen Keime über- 
haupt erst auf die Ätiologie der Krankheit hingewiesen und sie zugleich sicher- 
gestellt haben (14 Diapositive). 

Diskussion. Herr Rieder (Hamburg-Eppendotrf) weist darauf hin, daß 
unter den Trichomyceten neben der Streptothrix die Aktinomykose als Krankheits- 
erreger beim Menschen vorkommt. Nach kurzem geschichtlichem Rückblick wird 
auf den Zusammenhang zwischen Streptothrix und Aktinomykose hingewiesen. 
Letztere ist nach dem Stand der modernen Wissenschaft als Unterabteilung der 
Streptothrix aufzufassen. An jedem Grashalm und in Ställen findet sich Strepto- 
thrix, trotzdem sind die durch sie hervorgerufenen Krankheiten selten. Das rührt 
nicht von der geringen Disposition her, sondern der Infektionsmodus muß in ganz 
bestimmter Weise erfolgen. Die gewöhnliche Impfung ist ohne Resultat, bleibt 
aber das Infektionsmaterial an einem Fremdkörper (Granne) und bleibt diese mit 
den pathogenen Keimen in der Läsionsstelle, so erfolgt das Wachstum im Gewebe. 
Die Streptothrixarten können aerob und anaerob sein. Im Gewebe und in der 
Kultur bestehen die Streptotricheen aus äußerst feinen gerollten Fäden, die echte 
Verzweigungen zeigen. Sie haben im Gegensatz zur Aktinomykose keine Degene- 
rationsform. Das Zentrum der Aktinomykosekörner besteht aus eng verfilzten 
feinsten Mycelfäden, die von den am Rand angeordneten Keulenformen überdeckt 
sind. Die Streptothrix ist gutartiger als Aktinomykose. Sie verursacht nur Ab- 
szesse, während die Aktinomykose ins Gewebe eindringt und Zerstörungen mit 
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Kachexie hervorbringt. Es wird dann an einer Anzahl von Diapositiven die Eigen- 
schaft der Erreger im Ausstrich und im Gewebe bei Streptothrix und Aktinomykose 
demonstriert und auf die differentialdiagnostischen Eigenschaften im histologischen 
Bild und an Organen hingewiesen. 

6) Herr Zeissler: Die anaeroben Bazillen. Vortrag mit 76 zum großen 
Teile fertigen -Lichtbildern. 

Rückblick über die Entwicklung der Anaerobenforschung (Kitasato, E. 
Fraenkel, E.v. Hihler, Schattenfroh, Grossberger, Weinberg, Seguin 
u. a.) — Die Oberflächenkultur auf der Traubenzucker-Blutagarplatte. Rein- 
züchtung. Differenzierung. Artbestimmung durch morphologische Prüfung, 
Kultur, Tierversuch. — Anaerobenerkrankungen der Tiere: Rauschbrand, Para- 
rauschbrand (»Geburtsrauschbrand«, »Bradist«, »Gasödem«, »malignes Ödem«, 
»Gasbrand«), malignes Ödern, Tetanus und Anaerobenerkrankungen des Menschen: 
Gasbrand, Pararauschbrand (»Wundrauschbrand«, »Gasödem«, »Gasbrand«, »ma- 
lignes Ödem«), malignes Ödem, Tetanus, Botulismus. — Große Verbreitung ge- 
wisser anaerober Bazillen im Erdboden. — Bekämpfung der Anaerobeninfektionen 
in der Veterinärmedizin durch aktive Immunisierung, in der Humanmedizin durch 
passive Immunisierung (Serumeinspritzung). Näheres: Klinische Wochenschrift 
1923, Nr. 33 und Handbuch der mikrobiologischen Technik von Krons und 
Uhlenhuth II. Bd.,-1923, Berlin und Wien, Urban & Schwarzenberg. 
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Urogenitalsystem, Nieren. 


2) E. Grunert (Dresden). Perineale oder suprapubische Prostatektomie. (Ergeb- 
nisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XV. S. 692—717.) 


Die Arbeit stellt die Fortsetzung der im Jahre 1913 erschienenen Bericht- 
erstattung über den Stand der Therapie der Prostatahypertrophie in-der Zeit- 
schrift f. Urologie vom gleichen Verf. dar. Während 1913 unter den operativ 
angegangenen Fällen 68 suprapubische und nur 3 perineale Eingriffe gezählt 
wurden, hat sich das Verhältnis in der Zwischenzeit wesentlich zugunsten der 
perinealen Methode verschoben. Daraus darf aber keineswegs ohne weiteres die 
Überlegenheit dieses Vorgehens gefolgert werden, sondern jede der beiden Methoden 
besitzt ihre bestimmten Indikationen für ihre Anwendung, die sowohl von den 
klinischen wie den cystoskopisch erhobenen pathologischen Befunden abhängen. 
Bei der Prostatahypertrophie handelt es sich meist überhaupt nicht um eine 
Vergrößerung der eigentlichen Vorsteherdrüse, vielmehr ist die Prostata senil 
atrophisch und wird durch die Wucherung der periurethralen Drüsen am Orificium 
urethrae internum peripherwärts verdrängt und bildet die sogenannte Kapsel, 
aus der wir die einzelnen hyperplastischen Knoten bei der Operation entfernen. 
Dieser Anschauung entspricht auch die Erfahrung, daß nach Operationen der 
Sphincter internus um so schneller wieder funktioniert, .je schonender der Ein- 
schnitt in die sogenannte Kapsel, d.h. das Prostatagewebe, gemacht war, und je 
leichter sich die hyperplastischen Knoten ausschälen ließen. Wenn bei weicher 
oder ganz mäßig derber Konsistenz der Prostatatumor ins Becken vorspringt, 
wird besser die perineale Methode angewendet. Die weichen Formen klassifizieren 
wir ’als Adenome, Myome und Fibrome, die harten sind stets auf Karzinom ver- 
dächtig.. Dabei ist aber zu beachten, daß der in den hyperplastischen periure- 
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thralen Drüsen sich entwickelnde Krebs, und das ist das häufigste Vorkommen 
des Karzinoms, im Verlauf sich verhältnismäßig gutartig erweist und für eine 
operative Inangriffnahme auch günstiger ist. Für die Wahl der Operationsmethode 
bei vorliegendem Karzinom kommen bezüglich der Übersichtlichkeit über das 
Operationsgebiet wesentlich andere Gesichtspunkte in Betracht als bei der ein- 
fachen Prostatektomie. Vom Rektum aus kaum gefühlte, nur im Cystoskop 
oder Urethroskop festgestellte Hypertrophien gehören der suprapubischen Me- 
thode. Verf. lehnt die zweizeitige Operation bei suprapubischem Vorgehen ab. 
Der perineale Eingriff ist für den oft sehr heruntergekommenen und meist hoch- 
betagten Kranken entschieden schonender als der suprapubische. Technisch 
leichter ist nach allgemeiner Ansicht die transvesikale Methode. Diese setzt 
besonders bei bestehender Cystitis durch die schichtenweis erfolgende Durch- 
trennung der Bauchwand eine größere Infektionsgefahr und erschwert durch die 
größere Schmerzhaftigkeit der Bauchwunde die Atmung und Zirkulation mit 
allen ihren üblen Folgezuständen bei alten Leuten. Auch der Urinabfluß ist meist 
nicht so günstig wie bei der perinealen Methode. Dagegen ist die Übersicht über 
das Blaseninnere eine bei weitem bessere und Nebenverletzungen des Mastdarms 
leichter zu vermeiden, als wenn man vom Damm her operiert. Wenn vor einem 
Eingriff eine Klärung der Blasenverhältnisse cystoskopisch nicht möglich ist, 
soll man die suprapubische Methode anwenden. Die Blutungsgefahr spricht für 
die Auswahl der Methode nicht mit und ist stets bei geübter Technik gut zu be- 
herrschen. Beide Eingriffe, die suprapubische und die perineale Methode, sind 
stets in Lokalanästhesie ausführbar, eventuell ist Hinzufügung eines kleinen Chlor- 
äthylrausches empfehlenswert. Die Nachbehandlung eines Prostatektomierten, 
gleichgültig, ob suprapubisch oder perineal vorgegangen wurde, erfordert die 
allergrößte Sorgfalt, und ist für den Erfolg von der größten Bedeutung. Bei supra- 
pubischem Vorgehen läßt sich nach Meinung des Autors die Außerbettbehandlung 
in der Regel nicht so frühzeitig wie bei der perinealen Operation durchführen. 
Bode (Bad Homburg v. d. Höhe). 


3) F. Suter. Die Dauerspüllung der Blase nach der Prostatektomie. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVI. Hft. 10. 1922.) 


Die von Roedelius empfohlene Dauerberieselung der Blase vor und nach der 
Prostatektomie hat Verf. schon seit 8 Jahren als Methode der Wahl sowohl bei 
den einzeitigen, als auch bei den seltenen zweizeitigen Operationen angewendet. 
Die Dauerspülung entstand hauptsächlich aus dem Bedürfnis, nach der Operation 
das Blut aus der Blase zu schaffen, um die Bildung von Gerinnseln zu verhindern, 
damit den Drang zu beseitigen und orientiert über die Stärke der Blutung zu sein. 
Verf. legt bei allen zu prostatektomierenden Kranken prinzipiell den Verweil- 
katheter vor der Operation für einige Tage ein, auch wenn keine Distension und 
keine Nierenschädigung vorliegt. Der Pat. gewöhnt sich dabei an das Bettliegen, 
die Blase an die beständige Entleerung. Während der suprapubischen Ausschälung 
der Adenome bleibt der Verweilkatheter gewöhnlich liegen. Nach der Ausschälung 
wird mit Gaze Blase und Prostatabett ausgetrocknet und dann die Prostatawunde 
mit einem in Adrenalinlösung befeuchteten Vioformstreifen austamponiert, der 
zur Wunde herausgeleitet wird. Neben diesen Streifen kommt ein fingerdickes 
Gummirohr. An den Verweilkatheter wird ein Irrigator mit Tropfeinrichtung 
angesetzt. Spülflüssigkeit ist heiße oder kalte Kochsalzlösung mit Adrenalin- 
zusatz. Berieselung wird ca. 7 Tage fortgesetzt. Operationsmortalität 4%. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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4) Manuel Seres. Resultados, teenica e indicaciones en ia prostatectomia trans- 
vesical. (Rev. españ. de med. y cir. V. no. 52. 1922.) 


Verf. tritt warm für die transvesikale Operation ein auf Grund von 170 eigenen 
Fällen. Wichtig ist, daß die Enukleation eine vollständige ist. Man erkennt 
das daran, daß die Wandung der zurückbleibenden Höhle weich und nachgiebig 
ist. Reste sind die Ursache postoperativer Komplikationen oder von Rezidiven, 
sei es, daß in falscher Schicht enukleiert wurde, sei es, daß nur der Mittellappen 
entfernt wurde, wie es gerade bei »leichten« Enukleationen vorkommt. Isolierte 
Hypertrophie des Mittellappens kommt vor, ist aber selten! — Großen Wert legt 
S. auf die Tamponade des Prostatabettes. Sie stillt mit Sicherheit die Blutung 
und beugt einer Infektion vor. Die Tamponade muß fest ausgeführt werden. In 
geeigneten Fällen wird die Wunde bis auf die Tamponlücke geschlossen. So 
kann in 12—15 Tagen Heilung erzielt werden. Im allgemeinen operiert Verf. ein- 
zeitig. Kontraindikationen sind: Große Retention, Infektion, renale Insuffizienz, 
hohes Alter, Krankheiten anderer Organe, ferner lokale Komplikationen, wie 
falsche Wege, Retention bei nicht ausführbarem Katheterismus, eitrige Prostatitis, 
Blasenstein. Zur Anästhesie bedient sich S. ausschließlich der Lumbalanästhesie, 
die bei diesen Operationen allen anderen überlegen ist. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


5) F. Starlinger. Akzidentelle oder konsekutive Pathogenese nach beidseitiger 
Vasektomie. Aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien, Vorstand: 
Prof. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXV. Hft. 4. S. 480. 1922.) ` 


Nach beidseitiger Vasektomie wegen Prostatahypertrophie stellten sich im 
Verlauf eines Jahres die Symptome von Morbus Basedowii ein, zugleich ent- 
wickelte sich ein Magenkarzinom, während die Symptome der Prostatahyper- 
trophie zurückgingen. Die theoretischen Schlußfolgerungen des Verf.s müssen im 
Original nachgelesen werden. v. Gaza (Göttingen). 


6) C. C. Brown. The urethroscope as an ald in the diagnosis and treatment of 
gonorrhoea. (Edinb. med. journ. new ser. XXIX. 2 u. 3. 1922. August u. 
September.) 


An der Hand von 26 Fällen ausführlicher Hinweis auf die Bedeutung de 
urethroskopischen Untersuchung für Diagnose und Therapie der Gonorrhöe. Das 
Urethroskop erlaubt in erster Linie die Feststellung einer Reihe von Läsionen, 
die ohne das Instrument unentdeckt bleiben (Follikulitis). Weiterhin ermöglicht 
es die Frühdiagnose der Erkrankung und ebenso die exakte Feststellung der 
Spätläsionen, vor allem der Strikturen, während das Bougie lediglich die Ver- 
engerung feststellt, ohne zwischen Striktur und Spasmus zu unterscheiden. Ebenso 
ist die Feststellung von selteneren Zuständen, wie Granulationen, Polypen und 
angeborenen Abnormitäten, ohne das Urethroskop unmöglich. Bei Instrumenteller 
Therapie erlaubt das Urethroskop die exakte Kontrolle und ermöglicht außerdem 
operative Maßnahmen, die sonst unmöglich wären. Besonders wichtig ist die 
urethroskopische Untersuchung für die Prognose (Heiratserlaubnis), da ohne 
das Urethroskop die sichere Ausheilung einzelner häufig erkrankter Herde nicht 
möglich ist. M. Strauss (Nürnberg). 
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7) A. K. Henry. Descent of the spermatic cord with imperfect descent of the 
testicle. (Irish journ. of med. science XV. ser. 7. 1922. September.) 


An der Hand von drei selbst beobachteten Fällen und unter Hinweis auf die 
einschlägige Literatur (Spencer, Trans. clin. soc. London 1905, 38) betont Verf., 
daß es nicht ungewöhnlich ist, daß wohl der Samenstrang einen vollständigen 
Descensus in das Skrotum durchmacht, daß aber der Hoden im Leistenring oder 
in der Bauchhöhle zurückbleibt. Der im Skrotum befindliche Samenstrang wird 
dabei oft als atrophischer Hoden verkannt. Die Anomalie hängt mit unregel- 
mäßiger Entwicklung des Gubernaculum zusammen und bedingt oft Volvulus 
. des Samenstrangs. _M. Strauss (Nürnberg). 


8) Welti. Die Verlängerung des Samenstranges mit Durchtrennung der Vasa 
spermatica interna. Aus der Chirurg. Abteilung d. Kantonspitals St. Gallen, 
Prof. Henschen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. 
S. 410. 1922.) 

Verf. befürwortet auf Grund von Erfahrungen an 13 Fällen von Ectopia testis 
die Verlängerung des Samenstranges mit Durchtrennung der Vasa spermatica int. 
Die Resultate bezüglich der Lage des Hodens waren sehr gut. Die Gefäßdurch- 
trennung ist »in den meisten, wenn vielleicht auch nicht in allen Fällen« ganz 
ohne störenden Einfluß auf die Entwicklung des Hodens. 

Großes’ Literaturverzeichnis. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


9) Cunningham and Cook. The operative treatment of acute epididymitis.. (Journ. 

af urol. 1922. 7.) 

In schweren Fällen akuter gonorrhoischer Nebenhodenentzündung ergibt die 
Epididymotomie bessere Resultate als die abwartende Behandlung. Nach doppel- 
seitiger Operation ist Sterilität wahrscheinlich seltener als bei nicht operativer 
Behandlung. Nach der Operation rasche Schmerzlinderung und Temperatur- 
abfall; Abkürzung der Arbeitsunfähigkeit. Kleine Abszesse sind häufig. In den 
Kanälchen und dem Bindegewebe schreitet die Zerstörung rasch voran, daher 
erscheint frühzeitige Schnittdrainage angezeigt. Mohr (Bielefeld). 


10) Ch. Perrier. Hydrocèile biloculaire énorme simulant uné ascite. Assoc. franç. 

= d’'urol. 4—7. X. 1922. (Journ. d'urol. XIV. Hft. 4. S. 330.) 

- Eine große linkseitige Hydrokele bestand seit etwa 12 Jahren. Stärkere 
Vergrößerung seit etwa 3 Monaten, sowohl des Skrotum wie auch des Abdomen. 
Die Flüssigkeit in der Bauchhöhle war nicht verschieblich bei Lagewechsel. Es 
handelte sich um eine große bilokuläre Hydrokele, die sich retroperitoneal ent- 
wickelt hatte. Sie wurde durch Laparatomie und Inzision in das Skrotum entfernt 
und enthielt etwa 20 Liter Flüssigkeit. Scheele (Frankfurt a. M.). 


11) A. H. Southam and S. R. Wilson. Cancer of the scrotum. (Brit. med. joum. 

1922. no. 3229. S. 971.) 

Eine Zusammenstellung von 141 Fällen aus den Jahren 1902—22 führt zu 
dem Ergebnis, daß der Krebs des Skrotums bei den Schornsteinfegern im Bezirk 
Lancashire sehr seiten ist, während er sich in nahezu der Hälfte der Fälle (69) 
bei Spinnereiarbeitern (mule spinner) fand. Der Tumor lag gewöhnlich an der 
Vorderseite des rechten Hodensacks. Diese Stelle ist bei der Spinnereiarbeit 
durch Anlehnen an den Rähmen der Spindelmaschinen dauernder. Reibung aus- 
gesetzt. Es ist wahrscheinlich, daß so chronische Reizung und Verunreinigung 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 17. 927 


mit Maschinenöl zur Entstehung des Karzinoms führt. Die Erkrankung gleicht 
hinsichtlich des histologischen Aufbaues wie der Malignität den anderen Formen 
des Hautkrebses. Zur Heilung ist frühzeitige und radikale Operation mit beider- 
seitiger Ausräumung. der Leistendrüsen notwendig. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


12) W. Haubenreisser. Über Sexualoperationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVI. Hft. 1—3. S. 31—52. 1922. November.) 


H. bringt die Erfahrungen der Leipziger Klinik Payr’s über die Steinach- 
schen Sexualoperationen. Ein anhaltender Erfolg der Vasoligatur nach Steinach 
wurde. nicht erzielt. Die beobachtete kurz andauernde Hebung des Sexual- 
empfindens muß auf vermehrte Resorption von Sexualhormonen zurückgeführt 
werden, hervorgerufen durch Stauung des Sekretes der Keimzellen in den aus- 
führenden Samengefäßen. Die Hypothese von der »Pubertätsdrūüse wird für 
erledigt gehalten. Nicht die Zwischenzellen sind als die Träger des spezifischen 
Geschlechtscharakters zu betrachten, sondern die Keimzellen mit ihrem Sekret. 
In. voller Würdigung der positiven Ergebnisse der Anhänger Steinach’s kann 
eine psychische Beeinflussung der Kranken nicht ausgeschlossen werden. Nicht 
ganz so negativ wird das Ergebnis der Hodentransplantation beurteilt. Sie erwies 
-sich bei Eunuchoiden, Homosexuellen und Frühkastraten als wirkungslos, doch 
kann ihr bei Spätkastraten ein bessernder Einfluß nicht abgesprochen werden. 
Eine Dauerwirkung wird abgelehnt. Von einer Röntgenbestrahlung der Hoden 
wird nichts Gutes erwartet. zur Verth (Hamburg). 


13) F. Schreiber (Breslau). Steinach’sche Operationen. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1. S. 212. 1922.) 


Bei einem 65jährigen, einem 67jährigen und einem 59jährigen Mann Unter- 
bindung der Vasa deferentia, jedesmal ohne deutlichen Erfolg. 

Bei einem Homosexuellen erst Kastration, später Einpflanzung eines »krypt- 
orcher« Hodens, von dem eine Scheibe histologisch untersucht und rein binde- 
gewebig gefunden wurde. Trotzdem 1% Jahr nach der Einpflanzung Auftreten 
von Libido gegenüber dem anderen Geschlecht. Verf. glaubt, daß trotz des histo- 
logischen Befundes in den überpflanzten Hodenteilen funktionstüchtige Reste 
vorhanden waren. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) Völcker. Über Steinerkrankung der Harnwege. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1922. Nr. 52.) 


Verf. weist zunächst auf die bekannten chemischen Zusammensetzungen und 
die Entstehung der Hafnsteine hin; auch die verschiedenen Formen der Blasen-, 
Nierenbecken- und Nierensteine werden beschrieben. Die primäre und sekundäre 
Steinbildung wird kurz gestreift und dabei hingewiesen auf die Änderung der 
kolloidalen Beschaffenheit des Urins als für Steinbildung in Betracht kommend. 
Die typischen Symptome der Blasensteinerkrankung werden geschildert. Bei 
der Diagnose Nierensteine ist die Nierensteinkolik nicht das Wichtigste, diese ist 
charakteristisch für Ureter- und eventuell für Nierenbeckensteine. Blutungen bei 
Nierensteinen nur gering, verschwinden in Ruhe vollkommen. Cystoskopie unter- 
stützt den Arzt bei der Diagnose Nierensteine kaum, nur bei der Beurteilung der 
Funktion der Steinniere. Verf. hat versucht, eine phonendoskopische Nierenstein- 
sonde zu konstruieren, jedoch ohne Erfolg. Röntgenuntersuchung mit Auffüllung 
der Nierenbecken oder Pneumoradiographie führen zur sicheren. Diagnose. 
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Bei der Besprechung der Therapie wird darauf hingewiesen, daß die Trink- 
kuren zwar die Harnsteine reinigen, so daß keine Vergrößerung stattfindet, aber 
ein Abbau ist nicht möglich. Abgang von Steinen kann man durch Trinkkuren 
und Körperbewegungen erzielen. Von Öl- und Glyzerininjektionen in den Ureter 
sah Verf. keine Erfolge; auch Versuche mit Seidenfäden, an der Spitze des Ureteren- 
katheters befestigt, zum Einfangen des Steines, sind mißlungen. 

Bei der Entscheidung zwischen Operation oder den internen Mitteln (Trink- 
kuren usw.) muß man die Gefahren des Zuwartens und der Operation genau ab- 
wägen. Verf. hält die Nephrotomie für viel gefährlicher wegen der Nachblutungen 
als die Pyelotomie. 17 Fälle durch Pyelotomie geheilt, 18. Fall an Lungenembolie 
gestorben. | 

Bei doppelseitiger Steinniere wird die funktionell bessere beider Nieren in 
Angriff genommen; bei Steinanurie die zuletzt verschlossene. Zwecks Verhütung 
von Rezidiven nach Operation wird Trinkkur mit destilliertem Wasser empfohlen. 
Am Schluß kurze Erwähnung der Lithotripsie bei Behandlung von Blasensteinen. 

Kingreen (Greifswald). 


15) Wilhelm Israel (Berlin). Moderne Diagnose und Difterentialdiagnose der 
Nieren- und Harnleitersteine. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XV. 
S. 569—691.) 


Verf, gibt in seiner mit zahlreichen Abbildungen versehenen Arbeit eine um- 
fassende Darstellung aller Momente, die für die Stellung der Diagnose und Dif- 
ferentialdiagnose von Nieren- und Harnleitersteinen in Betracht kommen. Er 
bespricht in diesem Sinne zuerst die Bedeutung der allgemeinen und speziellen 
Vorgeschichte und die Diagnose und Differentialdiagnose der Nierenkolik im 
einzelnen. Koliken sind anfallsweise auftretende Schmerzen von krampfartigem 
Charakter, die sich bis zu einem Höhepunkt steigern, um allmählich abzuklingen 
oder plötzlich zu verschwinden. In zwei Dritteln aller Fälle von Steinkranken 
waren Koliken vorhanden gewesen, und ihr Auftreten, ihre Erscheinungen und 
ihr Verlauf sind so vielgestaltig, daß man sich in jedem Fall darüber Rechenschaft 
geben muß, ob eine Nierenkolik überhaupt vorliegt, und sodann, ob ein Stein 
oder sonstige Erkrankung des Organs als Ursache anzusprechen ist. Für die 
Differentialdiagnose kommen bei Nierenkolik :hauptsächlich in Frage: Herpes 
zoster, Gallenkoliken, Darmverschluß; auch an Pankreaskoliken muß gedacht 
werden. Unter Zuhilfenahme der verschiedenen modernen Methoden ist wohl 
ohne Ausnahme eine genaue Differentialdiagnose durchführbar. Der Bedeutung 
der Cystoskopie, dem Ureterenkatheterismus und der funktionellen Diagnostik 
ist ein weiteres Kapitel gewidmet, und zum Schluß wird die Radiologie in ihrer 
Technik und ihren Ergebnissen eingehend behandelt. Irrtümer und Versager 
im Röntgenbild kommen jedermann auch unter Beobachtung aller möglichen Vor- 
sichtsmaßregelin einmal vor, deren Ursachen meist in vorhandener Fettleibigkeit, 
Kleinheit und besonderer chemischer Zusammensetzung des Steines, Eiteransamm- 
lung in den Nieren, Zusammenfallen des Steinschattens mit dem Schatten der 
Wirbelsäule und der Beckenknochen zu suchen ist. Niemals darf der Befund 
einer Röntgenplatte einzig und allein ausschlaggebend für etwaige anzuwendende 
therapeutische Maßnahmen sein, ihm kommt in gleicher Weise wie den übrigen 
klinischen Methoden nur ein ergänzender Wert zu. Für die anatomische Lokali- 
= sation etwaiger in der Gegend des Harnleiters befindlicher Schatten empfiehlt 
sich sehr die Einführung des Ureterenkatheters. Kleine Kotsteine in der Appendix, 
verkalkte. Mesenterialdrüsen konnten dadurrh erst als Schatten aufgeklärt werden, 
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die mit dem uropoetischen System in keinem Zusammenhang standen. Auch das 
Pneumoperitoneum kann unter Umständen Aufschluß über die anatomische Lage 
etwaiger Nieren- oder Hamleitersteine geben. Über die stereoskopischen Röntgen- 
aufnahmen faßt Verf. sich sehr kurz, trotzdem gerade sie in fraglichen Fällen 
eine sehr gute und übersichtliche Methode darstellen, die Steine ihrem Sitz, der 
Form und Ausdehnung nach zur Anschauung zu bringen. Es ist in einem Referat 
unmöglich, aus der Fülle des Gebotenen auch nur das Wesentliche hervorzuheben. 
Die Arbeit, die aus einem großen, gut durchgearbeiteten Material schöpft, wird 
jedem, der sie zur Hand nimmt, über alle wichtigen Punkte in der Diagnase und 
Differentialdiagnose der Nieren- und Uretersteine durch ihre kurze und prägnante 
Darstellung Belehrung und Anregung bringen. Bode (Homburg v. d. Höhe). 


16) A. Möntenegro. Anuria calculosa en periodo toxico. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VI. no. 2. 1922.) 


Bei dem Kranken, dessen Krankengeschichte Verf. bringt, hatte die Anurie 
seit 5 Tagen bestanden. Cystoskopie. Kraterförmig klaffende Uretermündung 
links. Ureterkatheter stößt in 1 cm Tiefe auf ein Hindernis. Während des Ver- 
suches, den Katheter tiefer einzuführen, wird eine Kontraktion des Ureters wahr- 
genommen, die von einer Ausstoßung trüber Flüssigkeit gefolgt ist. Die Urin- 
sekretion kommt in Gang, nach einigen Tagen geht ein Stein per vias naturales 
ab. — Bevor wegen Steinanurie operiert wird, soll stets der Ureterenkatheterismus 
versucht werden. Verf. erinnert an einen Fall von Andre, der acht Anfälle von 
Steinanurie erlebte, von denen nur einer sich spontan löste, während alle übrigen 
durch Ureterkatheterismus’ mit Erfolg behandelt wurden. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


17) A. Dennenholz. An unsual case of renal calculi. (New York med. journ. 
CXVI. 9. 1922. November 1.) 


Bei einem 22jährigen Mann wurde wegen Schmerzen in der rechten Bauch- 
seite die Appendix entfernt. Nach der Operation noch gelegentliche Schmerz- 
attacken. Röntgen- und Urinuntersuchung ergebnislos. Nach einiger Zeit neuer- 
dings Schmerzattacken. Abermalige Röntgenuntersuchung ergab einen Schatten 
am unteren rechten Nierenpol, der als Steinbildung betrachtet wurde. Bei der 
Nephrotomie wurde zunächst kein Stein im Nierenbecken gefunden, bei der weiteren 
Operation ergaben sich dagegen multiple Steine in dem hydronephrotisch erwei- 
terten unteren Nierenpol. Nephrektomie. Heilung. 
M. Strauss (Nürnberg). 


18) M. Chevassu. Sur le diagnostic précoce de la tuberculeuse rénale. Assoc. 
franç. d'urol. 4—7.X. 1922. (Journ. d’urol. XIV. no. 4. S. 316. 1922.) 


In den ersten Stadien der Nierentuberkulose oder während eines akuten 
Schubes sind die Bazillen leichter nachweisbar. Seltener werden sie bei alten 
Tuberkulosen und bei Mischinfektion. Bei jeder Tuberkulose der Nieren findet 
sich zum mindesten eine leichte Pyurie. Auch die leicht erkrankte tuberkulöse 
Niere weist eine geringere Harnstoffkonzentration auf als die gesunde Seite. Dabei 
können der Reststickstoff und die Konstante normale und subnormale Werte 
zeigen. In der Diskussion weisen Marion und André darauf hin, daß die Ba- 
zillen meist bei genauer Untersuchung direkt nachweisbar sind, und daß man den 
Tierversuch außer in seltenen Fällen entbehren kann. | 

Scheele (Frankfurt a. M.). 
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19) Gautier. Du diagnostie de ia tuberculose urinaire par la recherche directe du 
bacille de Koch dans l’urine. Assoc. franç. d’urol. 4.—7. X. 1922. (Journ. 
d’urol. XIV. no. 4. S. 317. 1922.) 


Die Gewinnung des Harnes muß durch einige Stunden Trockendiät vorbereitet 
werden. Der Harn wird scharf zentrifugiert. Die Färbung erfolgt nach Ziehl- 
Nelsen. Verf. verlangt 15 Minuten heiße Färbung und Entfärbung in Salpeter- 
säure und absolutem Alkohol. Scheele (Frankfurt a. M.). 


20) H. S. Jeck. Tabetic kidneys diagnosed as tuberculous. (New York med. journ. 

CXVI. 9. 1922. November 1.) 

Bei einem 28jährigen Mann bestanden intensive Schmerzattacken in der 
rechten Seite, die im Verein mit einem fühlbaren unteren Nierenpol, diffuser 
Cystitis mit Balkenblase und völliger Niereninsuffizienz an eine doppelseitige 
Nierentuberkulose denken ließen. Später traten deutliche tabische Krisen auf. 
Autopsie ergab doppelseitige Pyonephrose mit multiplen Abszessen ohne irgend- 
einen Anhaltspunkt für Tuberkulose. = M. Strauss (Nürnberg). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


21) F. Langenskiöld. Om den tuberkulösa spondylitens operativa behandling 

enligt Albee. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.5 u. 6. 

S. 297. 1923. [Schwedisch.]) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen an 34 Fällen. Die Fälle betreffen 
ausschließlich Erwachsene, bei denen durch die Albee’sche Methode ohne Gefahr 
eine vollkommene Versteifung der Wirbelsäule zu erreichen ist. Nach ausgeführter 
‘Operation werden Gipsbett, Korsett und andere Stützapparate überflüssig, was 
die immer nötige hygienisch-diätetische Freiluft- und Sonnenlichtbehandlung sehr 
erleichtert. In einer großen Zahl von Fällen tritt auch nach mangelhafter Nach- 
behandlung klinische Heilung ein und völlige Arbeitsfähigkeit wird erreicht. Verf. 
ist der Ansicht, daß das Albee’sche Verfahren als Methode der Wahl zur Behand- 
lung der Spondylitis tuberculosa zu bezeichnen ist. Die Spondylitis der Hals- 
wirbelsäule schließt Verf. von operativen Eingriffen aus, ebenso Fälle von hoch- 
gradiger, fester Kyphose. Die Heilung von Senkungsabszessen ist, wenn irgend 
möglich, vor der Operation anzustreben. Fisteln, wenn sie nicht im Operations- 
gebiet liegen, und leichter Grad von Lungentuberkulose schließen den Eingriff 
nicht aus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


22) Walter Mercer. An obscure cervical growth. (Brit. journ. of surgery vol. X. 
no. 40. 1923. April.) 
Starke periostale Wucherungen des V.—VII. Halswirbels, die als Tumor 
imponierten. Ätiologisch wird ein starker Schlag mit einem Schiffstau gegen die 
Halsgegend beschuldigt. W. Peters (Bonn). 


23) G. Pusch. Grundgedanken zu einer Dynamik der Wirbelsäule und Skoliose. 
Aus der Univ.-Poliklinik f. orthopäd. Chirurgie Leipzig, Kölliker. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. S. 183—200. 1923 April.) 
Verf. untersucht zunächst die theoretischen Grundlagen der Insufficientia 

vertebrae Schanz und kommt zu dem Ergebnis, daß die Theorie, die darauf fußt, 

daß der Wirbelkörper durch die Belastung gereizt wird und Beschwerden macht, 
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. in dieser Form unmöglich richtig sein kann. Der Wirbelkörper, ob gesund oder 
krank, ist überhaupt unabhängig von Belastungsschwankungen, solange die Be- 
lastung nicht in ein zur Fraktur führendes Trauma ausartet. Der Wirbelkörper 
steht vielmehr unter einem konstanten Druck, der durch die elastische Spannung 
des Bandapparates und der Muskulatur aufrecht erhalten wird. Zur Erklärung 
der Dynamik der Wirbelsäule ist es also nicht erforderlich, daß die Last einen 
Druck ausübt, sondern sie setzt sich um in Bewegungen, in Schwingungen des Band- 
apparates. Im Bandapparat besteht ein dynamisches Gleichgewicht, das nach 
Aufhören von Belastungsschwankungen immer wieder hergestellt wird. Zum 
Verständnis der Dynamik der Skoliose wird die elastische Nachwirkung der 
elastischen Körper herangezogen. Da sie einen integrierenden Bestandteil der 
Elastizität überhaupt darstellt, so muß sie auch den elastischen Fasern des Band- 
apparates innewohnen. Sie besteht in der leichteri Dehnung, die nach Aufhören 
einer Zugbeanspruchung elastischer Körper zurücbleibt und sich erst langsam 
ausgleicht. Ist also der elastischer Nachwirkung einer Seite des Bandapparates 
der Wirbelsäule nicht zum Abklingen Zeit gelassen, bevor sie aufs neue bean- 
sprucht wird, so tritt eine Schwächung dieses Bandapparates ein. Diese Schwä- 
chung hat eine Herabsetzung des Druckes zur Folge, den diese Seite auf den. 
Wirbelkörper ausübt. Ein weicher Knochen wird also auf der einen Seite eher 
zusammengedrückt als auf der anderen. Die Skoliose, die Kyphose, die Lordose 
beginnt sich zu entwickeln. zur Verth (Hamburg). 


24) Aubry und Pitzen. Zur Diagnose des spondylitischen Abszesses im Röntgen- 

bild. Aus der Münchener orthopäd. Klinik, Lange, und orthopäd. Poliklinik, 

Schede. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. S. 247— 258. 
1923. April.) 


Nach allgemeinen Bemerkungen über das röntgenologische Verhalten spon- 
dylitischer Abszesse, sowie der normalen und krankhaft veränderten Organe, die 
einen abszeßähnlichen Schatten geben können, gehen die Verff. auf die Eigen- 
tümlichkeiten spondylitischer Abszesse in den einzelnen Wirbelsäulenabschnitten 
ein. Jeder spondylitische Abszeß, der den Wirbelknochen überschreitet, ist 
röntgenologisch nachweisbar. Die Abszesse der Halswirbelsäule erfordern seitliche 
Aufnahmen, die der Brustwirbelsäule und Bauchwirbelsäule Aufnahmen von vorn 
nach hinten. Der Umfang der Zerstörung an der Wirbelsäule ist röntgenologisch 
nicht immer sicher festzustellen. Der Kalkgehalt erscheint in dem tuberkulös. 
erkrankten Abschnitt der Wirbelsäule vermehrt. Diese scheinbare Vermehrung 
steht im Gegensatz zum Verhalten des Kalkgehaltes an anderen tuberkulös er- 
krankten Knochen und ist differentialdiagnostisch verwertbar. 


zur Verth (Hamburg). 


25) F. Schede. Theoretische und praktische Beiträge zum Skollosenproblem. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. S. 259—283. 1923. April.) 


Ein muskelschwacher Mensch sucht passiv gesicherte Ruhehaltungen und 
beansprucht seine Knochen und Gelenke mehr und länger als ein muskelkräftiger. 
Die Ruhehaltungen der Wirbelsäule enthalten in nuce bereits die statischen De- 
formitäten der Wirbelsäule. Die Voraussetzung fūr die Entwicklung statischer 
Deformitäten aus den Ruhehaltungen ist eine krankhafte Herabsetzung der Lel- 
stungsfähigkeit der Wirbelsäule selbst oder der Muskulatur (Insuftizienz). Die 
Insuffizienz der Muskulatur erzeugt die einfachen Haltungsanomalien (Rund- 
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rücken, Totalskoliosen). Die echten Skoliosen können nur aus einer Erkrankung 
der Wirbelsäule selbst hervorgehen. Eine einheitliche Ursache für die Insuffizienz 
der Muskulatur und der Wirbelsäule, welche für das ganze Wachstumsalter in 
Betracht kommt und ebenso typisch wirkt, wie das Bild der statischen Deformi- 
täten der Wirbelsäule einheitlich und typisch ist, scheint gegeben in dem erweiterten 
Begriff der Rachitis, wie er in den neueren Forschungen insbesondere in den 
Jansen’schen Arbeiten aufgestellt wird. - Die verschiedenen Formen entwickeln 
sich dann zwanglos aus den normalen Ruhehaltungen nach einfachen mechanischen 
Gesetzen. Nur eine Trennung innerhalb dieser großen Gruppe von statischen 
Deformitäten erweist sich als notwendig: Die scharfe Unterscheidung der rein 
muskulären Haltungsanomalien von den echten Skoliosen, die erst durch die Er- 
krankung der Wirbelsäule selbst erzeugt werden. zur Verth (Hamburg). 


26) Zaczek. Beitrag zur Verrenkung der Wirbelsäule. (Polskie czasopismo lek. 
1921. no. 1 u. 2. [Poinisch.]) 


Der 15jährige Pat. erlitt ein heftiges Trauma durch ein Transmissionsrad. 
Amputation beider Füße. Im Verlauf der Rekonvaleszenz bemerkte Pat. heftige 
Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäule, woselbst eine deutliche winkel- 
förmige Deformation festgestellt wird. Rechtseitige Kyphose. Keinerlei Er- 
scheinungen von seiten des Rückenmarkes. Diagnose: Totalluxation des I. Len- 
denwirbels nach der Seite durch Rotation ohne bedeutende Deviation des Wirbel- 
kanals. Genaue Analyse des Mechanismus der Verletzung. Die Röntgenaufnahmen 
bestätigen die klinische Diagnose. Zunächst vergeblicher Repositionsversuch. 
in Narkose, dann Gipskorsett.e. Als nach 6 Wochen die Gibbosität in Sitz- 
stellung zunahm, wurde die Operation nach Albee ausgeführt. Leider stellte 
sich Pat. zur Kontrolle nicht ein. A. Wertheim (Warschau). 


27) Sawicki. Ein Beitrag zur Pathologie der Entwicklungsanomalien der Wirbel- 
säule und Rippen, (Przegl. chir. Bd. I. Hft. 4.) 


Es werden zwei Entwicklungsabweichungen besprochen, und zwar: 1) Die 
Sakralisation des V. Lumbalwirbels und 2) die I. Brustrippe, eine Halsrippe 
simulierend. Ad 1) Sie kann lange Zeit latent bleiben und kommt im Alter von 
20—30 Jahren, d.h. in der Periode der definitiven Verknöcherung des Becken- 
skelettes, zum Vorschein. Die anormal ‚langen Querfortsätze des V. Wirbels 
kommen zu dieser Zeit mit dem Darm und Kreuzbeim in Berührung und Ver- 
wachsung, was zu kompensatorischer Krümmung und Drehung der Wirbelsäule 
führt. In diesem Zeitraum treten auch die neuralgischen Schmerzen auf. Sie 
- sind es eben, die den Kranken zum Arzt bringen. Sie pflegen verschieden loka- 
lisiert zu sein, oft ischiasartig, manchmal als leichte Anfälle, bisweilen aber in so 
gewaltiger Weise, daß sie jede Bewegung verhindern. Die Diagnose macht keine 
Schwierigkeiten. Was die Therapie anbelangt, so sind in leichten Fällen ver- 
schiedene physikalische Maßnahmen, sogar Röntgentheräpie auszuprobieren, bei 
Versagen der konservativen Behandlung kommt die operative, die Entfernung 
des anormalen Querfortsatzes, in Betracht. Der Fall des Verf.s betrifft eine 
Pat., 54 Jahre alt, die seit 15 Jahren über hartnäckige Schmerzen im linken Bein 
klagte. Die antirheumatische und neuralgische Therapie blieb ohne Erfolg. Eine 
Röntgenaufnahme entdeckte typische Sakralisation des V. Lumbalwirbels; der 
6.cm lange linke Querfortsatz wurde entfernt. Der Erfolg war ein glänzender. 
. Ad 2) Was die zweite Entwicklungsstörung anbetrifft, so hat Verf. noch jetzt 
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einen I2jährigen Knaben in Behandlung, bei dem alle subjektiven und objektiven 
Symptome eine echte Halsrippe vermuten ließen, wo aber das Röntgenbild 
zeigte, daß es die deformierte I. Brustrippe war, die die krankhaften Erschei- 
nungen verursachte. Eine andere derartige Beobachtung ist schon vom Verf. 
früher publiziert worden. A. Wertheim (Warschau). 


28) Karl Griep (Gera-R.). Die chronisch ankylesierende Spondylitis und ihre 
Beziehungen zur Tuberkulose. (Zeitschrift f. Tuberkulose Bd. XXXVII. 
Hft. 5. S. 328.) 

Zwischen den beiden Formen der chronisch ankylosierenden Spondylitis, 
der Bechterew’schen und der Strümpell-Marie’schen, gibt es Übergänge. Eine 
solche Mischform zwischen den beiden Typen bei einem 32jährigen Pat. wird 
genauer beschrieben. Von Interesse sind die Beziehungen zwischen der chronisch 
ankylosierenden Spondylitis und der Tuberkulose, da ja die Kyphose der Brust- 
wirbelsäule eine besondere Form des Brustkorbes zur Folge hat, die günstig auf 
die Lungentuberkulose einwirkt. B. Valentin (Heidelberg). 


29) Adolf Bingel (Braunschweig). Todesfälle nach Gaseinblasungen in den Lumbal- 
kanal bzw. in die Gehirnventrikel. (Med. Klinik 1923. Nr. 19.) 


Unter etwa 1000 Fällen von Lufteinblasung wurden bisher 5 Todesfälle 
beobachtet. Verf. warnt vor Insufflation von Gas bei Tumoren der hinteren Schä- 
delgrube. Hier würde er zuerst eine Hg-Schmierkur und Röntgenbestrahlung 
vornehmen, um später, wenn keine Besserung eintreten sollte, eine Ventrikel- 
punktion mit Lufteinblasung nach Daudy anzuschließen. 

Atzrott (Grabow). 


30) Flatau und Sawicki. Cystis haemorrhagica intraduralis sacci spinalis. (Neuro- 

logja Polska Bd. VI. S. 159. [Polnisch.]) 

Bei einem Mann, der seit 6 Jahren über neuralgische ischiasartige Schmerzen 
im rechten Bein klagte, treten Harnretention, Impotenz und Anästhesie anı Hoden, 
linken und rechten Schenkel auf. Die Vermutung eines langsam wachsenden 
Tumors im Bereich der Cauda wird durch das Röntgenbild, das eine Zerstörung 
des V. Lendenwirbels aufweist, bestätigt. Der operative Befund war eine Cyste 
in der Wand der Dura, die mittels einer kleinen Öffnung mit dem Rückenmark- 
sack in Verbindung stand. Die Cyste entstand angeblich durch eine spontane, 
intradurale Blutung, die die Schichten der Dura auseinanderlöste und zur An- 
sammlung des Liquors in dem so entstandenen Hohlraum führte. Die Beobach- 
tung scheint eine sehr seltene zu sein. Verff. schlagen vor, dem Leiden den Namen 
»Cystis haemorrhagica intraduralis« zu geben. A. Wertheim (Warschau). 


31) Czarkowski und Rotcztadt. Zur Frage der cystenartigen Entzündung der 
Rückenmarkshäute. (Neurologja Polska Bd. VI. S. 45. [Polnisch.]) 


Die Cysten, die sich bei dieser Krankheit durch Verklebung der entzündeten 
Hirnhäute bilden, verursachen im allgemeinen dieselben Drucksymptome wie 
feste Neubildungen. Doch gelingt es oft in der Anamnese und im Krankheitsbild 
Winke aufzufinden, aıe auf die richtige Diagnose führen. Dazu gehören: Trauma, 
akute oder chronische Hirnhautentzündungen in der Anamnese, heftige, lang- 
dauernde Schmerzen in gewissen Nervengebieten ohne Parese der entsprechenden 
Muskelgruppen (Druck auf die hinteren Wurzeln), intermittierender Charakter 
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dieser Schmerzen, wobei symptomfreie Zeiträume vorhanden sein können. Bei 
dem 49jährigen Pat., bei dem die erwähnten Erscheinungen 1 Jahr anhielten, 
vermutete man einen Tumor im Kreuzbeinkanal. Bei der Operation wurden drei 
verschieden große Cysten der Hirnhaut im Bereich der Cauda equina entdeckt. — 
Heilung. A. Wertheim (Warschau). 


32) Edwin F. Hirsch and Mary Ingals (Chicago). Sacrococcygeal chordoma. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 19. 1923. Mai 12.) 


Chordome finden sich, wie an der Schädelbasis, auch am anderen Ende der 
Chorda dorsalis, am Kreuz- und Steißbein. Sie sind dort meist bösartiger Natur, 
wenn auch die Metastasen gewöhnlich nur in der Umgebung der Muttergeschwulst 
liegen. — Bericht über einen eigenen Fall, der aber keine Zeichen von Malignität 
aufwies, Rückart (Wilkau). 


33) J.-A. Barré. Les différentes ‘douleurs des compressions médullaires. (Presse 
méd. no. 40. 1923. Mai 19.) 


Hinweis auf eigenartige Schmerzsymptome, die der Rückenmarkskompression 
durch Tumoren oder Spondylitis vorausgehen und von diagnostischer Bedeutung 
sind, da sie nicht allein auf die drohende Kompression hinweisen, sondern auch 
zu Irrtümern über die Lokalisation der Kompression führen können. Neben den 
Wurzelschmerzen, die schon lange als Vorboten der Kompression bekannt sind 
und im allgemeinen exakt auf die Lokalisation der Kompression hinweisen, handelt 
.es sich in erster Linie um direkte Schmerzen oder kribbelnde oder umschnürende 
Gefühle, die vorzugsweise an der Innenseite der oberen Extremitäten (Ellbogen) 
und der äußeren Finger empfunden werden und sympathischer Natur sind, indem 
die sympathischen Nervenanastomosen, die die genannten Teile versorgen, im 
Bereich des Dorsalmarkes ihren Ursprung nehmen. Oft sind auch vasomotorische 
und thermische Störungen vorhanden. Die Schmerzen werden ausschließlich bei 
Kompression des mittleren und unteren Dorsalmarkes empfunden und können 
auch in Form von Viszeralgien ausgelöst werden, die wiederum zu diagnostischen 
Irrtümern Veranlassung geben. Weitere Schmerzen werden unterhalb der Kom- 
pressionsstelle anscheinend ausgelöst. Hierbei handelt es sich um Störungen im 
Bereich des Ischiadicus oder Femoralis (Hyperthermie, umschriebene Ödeme, 
Schwäche, leichtes Hinken, blitzartige Stiche, lokalisierte Ataxie), die wohl auf 
Störungen in den sensiblen Hintersträngen zurückzuführen sind. Entsprechend 
unterscheidet Verf. Strang, Wurzel und Sympathicusschmerzen als Vorboten der 
Kompression des Rückenmarkes und betont, daß die Strang- und Sympathicus- 
schmerzen keine Anhaltspunkte für die exakte Lokalisation ergeben. 


M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Mod.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlotteaburg. 
Druck von Breltkopf & Härtel ia Leipzig. 
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der anteskapularen Gegend. ee Fe 233) Pilz, Doppelseitige traumatische Schulterverrenkungen. - 
(8. 98).) — U) Pitzen, nannte Entbindungslähmung des Armes. (8. 960.) — 25) Hecquet, 
Osteomyelitis des Schlüsselbeines mit Septikopyämie. (8. 961.) — 26) Redi, Schulterverrenkung. 
. 861.) — 27) Weglowska, Verletzung der Axillararterie du einen Knochensplitter. (8. 961.) — 
Dehelly, Traumatisches Osteosarkom des Oberarmes. (8. 961.) — 29) Ritter, Paraartikuläre 
Frakturen des proximalen Humerusendes. (3. 961.) — 80) Sever, Behandlung hoher Oberarmfrak- 
turen. (S. a Hallopeau, Knochentransplantation bei Pseudarthrose. (S. 982.) — Sa Olivier, 
.Mobilisation der Olecranon rüche. (8. 968.) — 88) Contargyris, Cubitus varus. (3.968.) — 84) Valliet, 
Gelenkverletzungen. (8. ei 35) Göbell, Freie Muskeltransplantation bei der ischämischen 
Muskelatzophie. (8. 963.) — 86) Oudard u. Jean, Seltene Radiusfraktur. (8. 963.) — 37) Caden- 
bach, Traumatisches Ödem 'des Hand- und ÈuBrückens. (8 964.) — 38) Of, Seltene Hand- 
verletzung. (8. ee — 89) Baupe, Traumatische Ernährungsstöruog des Os lunatum. (8. 964.) — 
40) Sonntag, Mondbeinverrenkung. (8. 964.) — 41) Sauerbruch u. ten Horn, Willkürlich beweg- 
bare künstliche Hand. (8.964.) — 42) Hauck, Ruptur der Extensor pollicis longus-Sehne nach 
typischem Radiusbruch. (8. 265.) — 48) Thomr«on, Finger- und Zehennagelextension. (9. 985.) — 
44) Schubert, Dupuytren’sche Kontraktur. (8. 965.) — 45) Zanoli, Osteochondrom der I. Phalange 
des Zeigefingers. (8. 966.) — 46) Lapointe, Luxation einer Phalange. (3. 966.) — 47) Sonntag, 
8Subluxation des Daumenmetacarpus. (8. 966.) — 48) Hauck, Tendovaginitis stenosans der Beuge- 
sehnenscheide mit schnellendem- Finger. (3. 986.) — 49) Battier, Synoviale Sehnenscheiden- 
entsündungen an Händen und Füßen. (3. 967.) — 50) Hauck, Ruptur der Dorsalsponeurose am 
I. Interphalangealgelenk. (B. 967.) 

Untere Extremität: 561) Mariani, Multiple Beckenbrüche. (8. 867.) — —— Becken- 
bruch. 8 968.) — 53) Fraenkel, Hüftelnrenkung beim Erwachsenen. (8. 989.) — 54) Jancke, 
Bubkapitale Schenksihalsfraktur. (8. 969.) — 55) Kehl, Außenrotation des Beines bei Erkrankungen 
des Hüftgelenkes. (8. 970.) — 56) Broca, Nichttuberkulöse Poeten keriren ungri: (8. 970.) — 
657) Ochsenius, Koxitis mit Spontanluxation bei Grippe. (8. 8970.) — 53) Sorrel, Nichttuberkulöse 
Arthritis chronica der Hüfte. (8. 970.) — 59) Kock, Orthopädische Behandlung der Coxitis tuber- 
culosa. (8. 971.) — 60) Rehbein und 61) Strahle, Perthes’sche Krankheit. (3. 971.) — 62) Heile 
Ischlas. (8. 972.) — 63) Bosch, Statistik über Oberschenkelfrakturen; Schlußfolgerungen. (8. 972. 
— 64) Mondor, Knieverletzungen. (3. 973.) — 66) Desfosses, Medikomechanische Behandlung der 
Phiebitiden der unteren Extremitäten. (8. 973.) — 686) Botreau-Ronssel, Muekelbruch durch Fascien- 
serstörung der rechten Wade. (8. 978.) — 67) Estor u. Almes, Kopgenitale Luxation der Peroneel: 
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sehnen. e. 978.) — 68) Ingebrigtsen, Fractura tuberositatis tibiae. (8. 974.) — 68) von der Hütten, 
a ee g der kallösen Unterschenkelgerchwüre. Je 974.) — 70) Bull, Abezeß iu der Tibia, 
Aufme ung freie Fetttransplantation, primäre Naht. (8. 974.) — 71) Schanz, Kranke Füße; 

nde Stiefel. (8. en 72) Steindler, Hohlfuß. 2. 976.) — 78) Kochs, Angeborener Klumpfuß. 
. 975.) — 74) Barco wegliche Beinstümpfe. (S. 975.) — 75) Brachetto-Rrian, Pes — 
8. 970.) — 76) Bloch u. Michon, Verrenkung des Fersenbein-Sprungbeingelenks. (8. 976.) — 
Migieiac, Knöchel- und Sprungbeinresektion. (8. 976.) — ) Kaisin-Losiever, Sprungbein- 
exstirpation. (8. 976.) — 79) Sonntag, Köhler’sche Krankheit am II. Mittelfußköpfchen. (8. 76.) — 
80) Manclaire, Exostose der linken TI. Zehe. (8. 976.) — 81) Müller, Zehennekrose im Anschiuß 
an Osteotomie am Unterschenkel. (8. 976.) — 82) Müller, Callusbildungen ohne Fraktur an den 
Metatarsallen. (8. 977.) — Bejul, Beckenfrakturen. (8. 977.) — 84) Van Reck, Mißbildung des 
Obderschenkelkopfes. (8.977) — 83) Cottalorda, Wert der rektalen Abtastung bei Pfannen- 
brüchen. (8. 977.) — 86) Goardon, Deformationen des Hüftgelenkes. (8. 978.) — 87) Caravem, 
Hüftgelenksquetschungen. (3. 978.) — 88) Minar, 89) Riedel, 90) Hackenbroch und 91) Perthes 
u. Welsch, Parthes'sche Krankheit. (8. 978.) — 92) Bull, Doppelseitige Ankylose der H b 
(8. 980.) — 98) Thomas, Hüftverrenkung. (8. 881.) — 94) Tröves, Orthopädie der Oberschenkelhals- 
che. 6 .) — %) Ball, Arteriotomie bei Aortenembolie. (8. 881.) — 96) Leriche, Trophisehe 
Gesch nach Verletsung des N. ischiadicus. (8. 981.) — 97) Moreau, Osteochondritis dissecans 
des Knies. (8. ee) — 98) Hanısen, Osteopsathyrosis. (8. 882.) — 99) Koenig, Binnenverletzungen 
des Koiegelenks. (8. 882.) — 100) Fiuochiette, Meniscuszerreißung des Knies. (8. 982.) — 101) Arana, 
MeniscuszerreißBung und -verrenkung des Knies. D. 983.) — 102) Del Valle, Traumatische Sub- 
luxation des Knies. (8. 988.) — 108) Roeren, Kniemobilisation im Kindesalter? (8. 083.) — 
104) Kroh, Gelenkkapsel und Gelenkmäuse bei Arthritis deformans adhaesiva. (8. 9888.) — 
106) Petrow und 106) Beimanowitsch, Arthrodese des Kniegelenkes. (S. 884.) — 107) Roesner, 
ndritis dissecans am Kniegelenk. (3. 984.) 

Batzündungen, Infektionen: 108) Sommer, Osteochondritis dissecans. (S. 986.) — 109) Ohne 
Auterenangabe, Studium der Rachitis. (S. 986.) — 110) Maass, Rachitis tarda. (8 988.) — 111) Hens, 
Eigelb gegen Bachitis. (S. 986.) — 112) Ohne Autorenangabe, Subkutane Knötchen bei Muskel- 
rheumatismus. (8. 987.) — 118) Mehl, asoosan bei chronischen Gelenkerkrankungen. (8. 987.) — 
114) Kienböck, Infantile Polyarthritis chronica. (8. 9887.) — 116) Klieneberger, Behandlung des 
chronischen Gelenkrheumatismus. (8. 887.) — 116) Wolfsohm, Knochenabszeß nach Typhus. (8. 988.) 
— 117) Hines, Entamoeba histolytica nach Amöbendysenterie. (S. £88.) — 118 Boxosto ta. ETO 
kultur nach Delbet. (8. 988.) — 119) Paetzel, Bekämpfung der Pyocyaneusinfektion. (8. 

120) Stransky, Hämorrhagische Osteomyelitis. (8. 888.) — 121) Meyer u. Pilot, Streptokokken in 
der Milz bei Bplepomegalie. (S. 989.) — 122) Opokin, Metastasen bei Gasgangrän oder Phlegmone. 
8. 989.) — 123) Pollock. Pneumokokkeninfektion. (8. 989.) —— 124) huschew, Serumbéhapdiung 

er Anthraxseptikämie. (8. 984.) — re da Litvak, Regaz, Intrauterine Milzbrandübertragung. 
(8. 980.) — 128) Moncalvi, Ödem bei Milzbrand. (8. 990.) — IT?) Lambert, Orientbeule am Fuß- 
gelenk (Ver. Staaten.). (S. 990.) — 128) Eifeldt u. Donges, Wunddiphtherie der Rostocker Chirurgl- 
schen Universitätsklinik. (8. 990.) — 128) Hein, Friedmann’sches Heilmittel bei ohirurgischer Tuber- 
kulose. (8. 981.) — 130) Caan, Schafttuberkulose der langen Röhrenknochen. (3. 991.) — 131) Kisch, 
Tierbluteinspritzungen bei geschwächten Tuberkulösen. (S. 992.) — 132) Friedrich, Tuberkulin- 
— bei chirurgischer Tuberkulose. (8. 892.) — 198) Coarmont u. Papacostas, Seroaggiuti- 
nation des Koch’schen Bazillus bei tuberkulösen Schwangeren. (8. £92.) — 134) Drügg, Immun- 
biologische Erfassung der chirurgischen Tuberkulose. (S. 993.) - 135) Käfer, Chirurgische Tuber- 
kulose Ostpreußens 1911-1920. (8. 988.) — 188) Cesare, Chirurgie der Knochentuberkulose. (8. 998.) 
— 181) Burckhardt, Kindliohe multiple Metaphysentuberkulose. (8: 994.) — 1388) Flesch. Thedbesius, 
Exsudative und produktive Knochentuberkulose im Röntgenbild. (8. 995.) — 139) Cappenace, 
Primärer tuberkulöser Muskelabezeß. (8. 986.) — 140) Jontzer. Markoric u. Raskin, Artfrı mde 
Fette dei Tuberkulose. (8. ai - 141) Delamare, Lepra. 8. 886.) — 112) Erb u. Wigand, Varietät 
des Aktinomykoseerregers. (8. 996.) — 148) Galli-Valerio, Helminthologische Forschungen. (8. 998.) 
— 14) Viäfeldt, Tendovaginitis. (8. 997.) — 145) Raffaele, Opotherapie bei Rachitis. (8. 997.) — 
446) Giovanni, Sublimatinjektionen bei Diplokokkensepsis. (8.998.) — 147) Rieder, Wunddyphtherie. 
(8. 998.) — 148) Walker, Kutanreaktion und Komplementbindupg bei Aktinomykose. (8. 998.) 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Halle a. d. S. 
Prof. Dr. Fr. Voelcker. 


Über einige Zufälle bei der Sympathikektomie. 


Von 


Privatdozent Dr. Joh. Volkmann, 
Assistent der Klinik. 


Die Mitteilung von Pels-Leusden in Nr. 6 ds. Zentralblattes, 1924, über nicht 
ganz aseptischen Wundverlauf in zwei Fällen von Sympathikektomie schien mir 
wichtig genug, um von anderer Seite kurz ergänzt zu werden. Zwar wurden an 
unserem Material die gleichen Erfahrungen bisher nicht gemacht, jedoch erlebte 
ich schon vor einigen Jahren ähnliche unangenehme Überraschungen bei der 
operativen Dehnung des Nervus saphenus wegen chronischer Unterschenkelge- 
schwüre. Hier blieb unter 25 Fällen 5mal der Verlauf nicht aseptisch. War 
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dabei die Erklärung leicht darin zu finden, daß peripher, wie bei Pels-Leusden, 
offene Wunden vorhanden waren, von denen aus dauernd Keime eingeschleppt 
wurden, so ließ sich der vermutete Infektionsweg außerdem noch durch die Beob- 
achtung schön nachweisen, daß zweimal die entzündliche Rötung und Schwellung 
zuerst und umschrieben am distalen Wundrand bemerkt wurde. Es ist also wohl 
nicht zu bezweifeln, daß hier die Fortleitung auf dem Lymphweg und ihre Unter- 
brechung durch den Schnitt eine wichtige Rolle gespielt haben. 

Von diesen Erwägungen aus wäre nun die grundsätzliche Frage zu erörtern, 
wo man überhaupt, um derartige Zufälle zu vermeiden, die Sympathikektomie 
oder die Nervendehnung vornehmen soll. Für die letztere habe ich mich seiner- 
zeit (Zentralblatt 1921, Nr. 6) dahin ausgesprochen, daß man sich nicht zu fern 
von dem anzugehenden Gebiet halten darf, da sonst der Erfolg infolge des Ein- 
springens von Nebenbahnen nicht unbedingt zu gewährleisten ist. Für die erstere 
dagegen sei, worauf in vielen Veröffentlichungen nicht genügend hingewiesen wird, 
ein möglichst herdferner Zugang befürwortet, also meist nahe dem Ansatz der 
betreffenden Gliedmaße. Dann wird einerseits durch die bis dorthin vorgelagerten 
Lymphdrüsen die Infektionsgefahr nach Möglichkeit herabgesetzt, andererseits wer- 
den auch die über die tiefen Gefäße laufenden Nervenbahnen ausgeschaltet. Soweit 
das Bein in Betracht kommt, hat Gundermann dies vor kurzem (Zentralblatt 
1924, Nr. 9) besonders betont. Daß aber damit das Spiel häufig noch nicht ge- 
wonnen ist, zeigt die nicht unbeträchtliche Zahl der Mißerfolge, die allerdings 
zum Teil auch auf wahllose Anwendung der Sympathikektomie zu Versuchs- 
zwecken zurückzuführen sind. Jedenfalls gehört nach unseren ungünstigen Er- 
fahrungen, die mit den Mitteilungen mancher anderer Verff. übereinstimmen, die 
atherosklerotische Gangrän nicht zu ihren Anzeigen. 

Um nun Fehlschläge nach Möglichkeit zu verhüten, habe ich auf der III. Mittel- 
deutschen Chirurgentagung in Leipzig (Zentralblatt 1923, Nr. 48/49, S. 1779) 
in Verfolgung eigener! Erwägungen und in Ergänzung solcher von Küttner und 
Wiedhopf über die segmentäre Anordnung der sympathischen Fasern empfohlen, 
neben der Sympathikektomie zugleich die Nervendehnung, vor allem beim Unter- 
schenkelgeschwür, auszuführen, um sowohl die über die periarteriellen Geflechte 
laufenden Bahnen, wie die spinalen, vielleicht übergeordneten regulatorischen 
Fasern zu treffen. In der Aussprache konnte damals Brüning über einen Fall 
berichten, wo er nach ergebnisloser Sympathikektomie noch mit der Nerven- 
dehnung Erfolg gehabt hatte. Ein gleich gutes Ergebnis erzielte ich auch vor 
kurzem. 

Schließlich sel in diesem Zusammenhang bemerkt, daß die unangenehmen 
trophischen Erscheinungen, die Liek (Zentralblatt 1924, Nr. 9) im Anschluß an 
eine Exstirpation der Vena saphena magna wegen Krampfadern beobachtete, 
möglicherweise auf einer Schädigung des benachbarten Nervus saphenus (im Sinne 
der Reizung?) beruht haben. 

Warum man übrigens beim Wiederaufleben der Sympathicuschirurgie nicht 
das sprachlich richtigere Wort Sympathikektomie eingeführt hat, ist nicht er- 
"findlich. Sollte es wirklich schwerer zu schreiben oder auszusprechen sein? Außer- 
dem besteht aber der Vorwurf Kausch’s zu Recht, daß. der Ausdruck überhaupt 
nicht sinngemäß ist. Besser wäre jedenfalls nach Seidel’s Vorschlag die Be- 
zeichnung: Periarterielle Sympathicusresektion. 


1 Verhandlungen der 45. Tagung der Deutschen Ges. f. Ohir. 1921. I. S. 125. 
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Il. 


Aus der Chirurg.-Propädeut. Klinik u. dem Kabinett der Topograph. 
Anatomie des Medizinischen Instituts zu Jekaterinoslaw. 


Zur Frage über die Lageanomalie des Subkutanrings 
des Leistenkanals und des Samenstrangs. 
Von 


A. Gabay. 


Alle mir bekannten Arbeiten der Anatomie der Leistengegend sprechen 
über die normalen Verhältnisse. In dieser Mitteilung erlaube ich mir, einen inter- 
essanten Fall einer Anomalie aus der Chirurgischen Klinik mitzuteilen, der bei 
einer Radikaloperation (Prof. W. Tomaschewitz) des linkseitigen Leisten- 
bruchs gefunden wurde. Nach dem Schnitt (nach Bassini) durch die Haut, 
die Subcutis und die Fascie war die Aponeurose des M. oblig. ext. abdomin. 
freigelegt. Weder Subkutanring noch Samenstrang fand sich in der Operations- 
wunde. Bei der Verfolgung des Samenstrangs und der Präparierung der Gewebe 
zeigte sich lateral die Vena iliaca ext. Nur nach sehr sorgfältigen Unter- 
suchungen wurde der Samenstrang medianwärts gefunden. Der Subkutanring 
des Leistenkanals war über die Symphyse verlagert; sein’ Medianrand lag nahe 
der Linea alba, sein Lateralrand beinahe 2 cm medianwärts vom Tuberc. pubis. 
Der Subkutanring hatte die Form eines beinahe gleichschenkligen Dreiecks mit 
_ der Basis bis 1,5 cm beim oberen Rande der Symphyse. Der Samenstrang verlief 
ganz senkrecht, mit seiner hinteren Seite der vorderen Fläche des Schambeins 
anliegend. 

Nach allen mir bekannten Beschreibungen liegt der Subkutanring des 
Leistenkanals bei Männern normal zwischen den unteren lateralen und oberen 
medialen Füßchen des unteren medialen Teiles der Aponeurose des M. obliq. ext. 
Diese Füßchen liegen in Frontalfläche und befestigen sich: die unteren lateralen 
mit dem größten Teile ihrer Fasern an dem Tuberc. pubis, mit dem kleinsten Teile, 
in der horizontalen Linie unter dem Tuberc. pubis, an dem lateralen Rande der 
Symphyse; das obere mediale Füßchen befestigt sich nach dem Übergang über die 
Symphyse auf der anderen Seite an dem Periost der vorderen Fläche des Scham- 
beins. Während des Auseinandergehens der Füßchen bildet sich ein dreieckiger Ritz, 
dessen Grund sich zwischen dem Tuberc. pubis und der Symphyse befindet; der 
Ritz geht nach oben und lateralwärts. Dieser Ritz ist der Subkutanring des 
Leistenkanals, und der Samenstrang geht nach dem Austritt von dem Subkutan- 
ring nach dem Skrotum; dabei erhält er seine schräge Richtung, wie im Leisten- 
kanal. 

Meine Untersuchungen an zehn Leichen (Topograph.-Anatom. Kabinett) er- 
wiesen, daß der Lateralrand des Subkutanrings sich nicht weiter als I—1,3 cm 
median vom Tuberc. pubis, der Medianrand sich nicht näher als 1,5—1,8 cm lateral 
der Linea alba befindet, bei dem Subkutanring nicht mehr als 1,5 cm in die Quere. 
Jaszinsky beweist, daß der freie Rand des medialen Füßchens weit median von 
dem Tuberc. pubis (2 cm) abrücken kann; dabei aber vergrößert sich der Subkutan- 
ring in die Querrichtung. Also in unserem Falle haben wir eine mediale (als nor- 
male) Lage des Samenstrangs und des Subkutanrings. Die Bedingungen der 
Operation erlaubten zu unserem Bedauern nicht, eine sorgfältige Untersuchung der 
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anatomischen Verhältnisse der Leistengegend bei unserem Kranken vorzunehmen. 
Unbedingt ist dieser Fall der embryonalen Herkunft zuzuschreiben, bedingt durch 
den Ort und die Art des Durchganges des Leistenzuges und des Hodens. Wahr- 
scheinlich haben wir in diesem Falle mehr medialen (als normalen) Durchgang des 
Leistenzuges und Bildung des Subkutanrings des Leistenkanals nicht zwischen 
beiden Füßen des unteren medialen Teils der Aponeurose des M. obl. ext., sondern 
zwischen den Fasern des oberen medialen Füßchens. Als Bestätigung einer solchen 
Voraussetzung dient uns, daß der Subkutanring bei Frauen zwischen den Fasern 
des unteren lateralen Füßchens liegt, wie dies die Untersuchungen Wenglowsky’s 
u. a. erweisen. Bestimmte Ursachen, durch welche der Ort und die Art des Durch- 
ganges des Leistenzuges bedingt sei, finden sich nicht. Nach Wenglowsky wird 
die embryonale Entwicklung des Beckens und der Beckenorgane und ihre Form 
durch den Durchgang des Leistenzuges beeinflußt. 

Unser Fall ist dem Chirurgen aus praktischen Gründen interessant, weil bei 
der sorgfältigen Verfolgung des Samenstrangs an den Ort, wo er liegen sollte, man 
auf die ein wenig tief und lateral vom Samenstrang liegende Vena iliaca ext. ein- 
stechen und sie zufällig verletzen könnte. Solche Fälle der Verletzung der Vena 
-iliaca ext. bei Leistenbruchoperationen sind in der Literatur beschrieben (ein Fall 
von Prof. Tichow, ein Fall von Dr. Alexandrow u. a.). 


Literaturverzeichnis. 
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In. 


Die Streckung von Kniekontrakturen 


mittels Hackenbruch’scher Distraktionsklammern. 
Von 


Dr. E. Sthamer, 
_ Facharzt für Chirurgie in Pretoria, Südafrika. 


Die Streckung von. Beugekontrakturen des Knies bereitet oft erhebliche 
Schwierigkeiten. 

Gewichtsextension ist unzuverlässig und verlangt längere Bettruhe. 

Schienenhülsenapparate mit Feder- oder Gummizugwirkung sind teuer, 
zerbrechlich und nicht sehr wirksam. 

Streckung mit Gewalt erfordert Narkose und ist unzuverlässig und gefährlich. 

Ich habe mir ein einfaches, schonendes und schnell wirksames Verfahren aus- 
gebildet, das ich seit 8 Jahren verwende, das keine Narkose erfordert und in ein- 
seitigen Fällen ambulant durchgeführt werden kann. Der Grundgedanke ist sehr 
einfach. Ein zirkulärer Gipsverband, der etwa zwei Drittel der Länge von Ober- 
und Unterschenkel bedeckt, ist in der Höhe des Gelenkspaltes quer durchtrennt. 
Vorn hält ein Aluminiumspan die beiden Teile zusammen, hinten sind zwei Hacken- 
bruch’sche Distraktionsklammern befestigt, durch deren Aufschrauben das Knie 


gestreckt wird. 





Fig. 1. 


Man streckt jeden 
Tag nur so weit, als es 
ohne Schmerzen möglich 


ist. Sind in wenigen 


Tagen die Klammern 
völlig aufgeschraubt, so 
müssen sie entweder in 
ihren unteren Ansatz- 
stücken versetzt werden, 
oder man muß den Gips- 
verband erneuern. 

Zur Erneuerung des 
Gipsverbandes ist auch 
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Kontraktur würden also 
5 bis 6 Gipsverbände 
nötig sein. 

Zur Technik ist 
zu bemerken: 

1) Der Gipsverband 
muß über der Vorderseite 
des Knies, besonders am 
oberen Kniescheiben- 
rand, gut mit Watte und 
dickem Filz gepolstert 
werden. Es empfiehlt 
sich außerdem, oberhalb 
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AL see: 


zu raten, wenn Druck- 
schmerz vorn über der 
Kniescheibe sich ein- 
stellt. 

Durch einen Ver- 
band.sind meist 15—20 
Grad Streckung mittels 
der Schrauben zu ge- Druck zu entlasten. 
winnen. Zur Streckung 2) Der erhärtete 
einer rechtwinkeligen Gipsverband wird quer 
in der Höhe des Gelenkspaltes, hinten etwa zur Hälfte mittels Säge oder 
Stillescher Schere durchtrennt (vor Anlage der Klammern). 

3) Mit Stärkebinden werden die Klammern hinten beiderseits befestigt und 
ebenso vorn über der Patella der Metallspan, falls dieser Span nicht schon bei 


der Patella den Gips- 
verband durch Finger- 
druck gut auf die 
Femurcondylen anzu- 
modellieren, um dadurch 
Patella und Quadriceps- 
sehne möglichst vom 
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Anlage des Gipsverbandes mit eingegipst war. Der Span liegt in der Längsrichtung, 
und beide Enden sind der leichteren Befestigung wegen umgebogen. 

4) Nach Trockenwerden der Stärkebinden wird die Quertrennung des Gips- 
verbandes bis auf den Span vollendet, die Streckung kann dann beginnen. Dieses 
Verfahren hat sich mir bei Kontrakturen nach verschiedenen Formen von Ar- 
thritis, aber auch bei paralytischen Kontrakturen bewährt. Bei tuberkulöser 
Kontraktur sollte es, mit Vorsicht angewendet, auch nützlich sein. Ich habe in 
Afrika keine Gelegenheit gehabt, das Verfahren bei tuberkulöser Kontraktur 
zu gebrauchen. 

Mit Modifikationen ließ sich dies Verfahren auch für andere Gelenke (be- 
sonders Ellbogen) anwenden. 

Bei Streckung höherer Grade von Kniebeugekontraktur stellt sich der Fuß 
oft in Spitzfußstellung, so daß Verlängerung der Achillessehne nötig wird. 

Rezidive der Kontrakturen kommen natürlich auch nach dieser Behandlung 
vor, können aber auch wieder auf die gleiche Weise schnell beseitigt werden. 








IV. 
Schulterabduktionsapparat, verstellbar für rechts 
und links'. 


Von 
Dr. Rudolf Selig in Stettin. 
Wie die Abbildung der Schiene zeigt, ergibt sich die Konstruktion dadurch, 
daß bei 
1 der Größe des Pat. entsprechend Schulter—Darmbeinkamm, bei 
2 die Abduktion 
eingestellt wird. 





Das eingearbeitete Drehscheibengelenk (3) gestattet Bewegungen im EIl- 
bogengelenk und macht die Schiene für rechts und links verwendbar. 
In geeigneten Fällen kann man die Schiene auf der Straße in ganz geringer 
Abduktion tragen lassen. 
Hersteller: Wilhelm Meyer, Stettin, Hohenzollernstraße 9. 


1 Gezeigt im Wissenschaftlichen Verein der Ärzte zu Stettin am 4. März 194. 


_— — — — — 
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V. 


Aus der Chir. Univ.-Klinik zu Berlin. Direktor: Geh.-Rat A. Bjer. 


Ein auskochbares Universal-Beleuchtungsinstrument 
für Körperhöhlen und Operationsgebiete'. 


Von 


Dr. Erich Herzberg in Charlottenburg. 


Bei chirurgischen und gynäkologischen Operationen macht sich mitunter der 
Mangel einer genügenden Beleuchtung im Operationsgebiet störend bemerkbar. 





— —— 


— — — 


Lekei a A 
HL | 


D. R-.P. angem. 


herangeführt werden kann. 





Trotz bester Beleuchtungskörper im Ope- 


rationsraum, ja selbst bei hellem Tages- 


licht iäßt es sich in manchen Fällen nicht 
vermeiden, daß das Operationsgebiet mehr 
oder minder im Schatten liegt, oder daß 
durch die Hände der Operierenden und 
die Instrumente störende Schlagschatten 
entstehen. Auch Stirnlampen, Reflektor- 
spiegel u. dgl. haben denselben Nachteil. 
Die anatomischen Verhältnisse, z. B. bei 
Nierengeschwülsten und anderen gestielten 
Tumoren, bei Operationen im kleinen 
Becken bei Hochlagerung u. a. m. können 
die Beleuchtung so weit beeinträchtigen, 
daß man zeitweilig nur nach dem Tast- 
gefühl gerade dort operieren muß, wo ein 
exaktes Arbeiten unter dauernder Leitung 
des Auges besonders wünschenswert ist. 
Bei Blutungen aus der Tiefe und bei prä- 
paratorischem Vorgehen ebenso wie beim 
Kontrollieren wichtiger Ligaturen ist eine 
gute Übersichtlichkeit des Operations- 
gebietes in jeder Phase oft von ausschlag- 
gebender Bedeutung für das Schicksal 
des Pat. 


Um nun in jedem Fall ein sicheres, 
schattenfreies Operieren zu ermöglichen, 
muß man das Operationsgebiet unmittel- 
bar beleuchten können. Das gelingt nur, 
wenn die Beleuchtungsquelle dirckt 
möglichst dicht an das Operationsfeld 


Obwohl bereits die verschiedensten Beleuchtungs- 


instrumente für spezielle Zwecke existieren, fand sich doch kein einziges von ihnen 
universell zur Benutzung bei Operationen anwendbar. Gileichgültig, ob man 


— 


das Cystoskop, oder einen leuchtenden Mundspatel oder sonstige gebräuchliche 


i Das Instrument wurde auf der diesjährigen 48. Deutschen Chirurgen-Tagung de- 


monstriert, 
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Beleuchtungsinstrumente verwenden will, allen haftet in gleichem Maße der Nach- 
teil an, daß sie sich nicht in allen Teilen auskochen oder in Dampf sterilisieren 
lassen, so daß sich ihre Anwendung bei.aseptischen Operationen jedenfalls ver- 
bietet. Von einem sterilisierbaren Beleufthtungsinstrument muß man verlangen, 
daß sämtliche Teile auskochbar sind, und daß trotzdem die Stromzuführung 
zur Lichtquelle in jedem Falle gewährleistet bleibt, was bisher durch Eindringen 
von Feuchtigkeit in den Leitungskanal der Instrumente und dadurch entstehenden 
Kurzschluß verhindert wurde. 

Der Firma Otto Tönnse, Berlin, ist es nach meinen Angaben gelungen, ein In- 
strument herzustellen, das diese Ansprüche erfüllt, und das sich bereits mehrfach 
bewährt hat. Es besteht aus einem etwa I m langen, leicht biegsamen Bleikabel,an 
dessen einem Ende ein Stechkontakt und an dessen anderem Ende der Lampen- 
halter vollkommen wasserdicht aufgeschraubt sind. Eine Glühlampe von genügender 
Heiligkeit, die selbst durch wiederholtes Auskochen nicht beschädigt wird, ist durch 
eine aufschraubbare Glashülse gut geschützt. Diese verhindert auch eine störende. 
Wärmeentwicklung. Eine über das Glas geschobene kleine Metallhülse (vgl. Fig.) 
deckt den Operateur gegen das blendend weiße Licht. Die Anwendung geschieht 
in der Weise, daß man das Instrument mit Lampe und diese Glashülse getrennt 
sterilisiert, um ein Springen des Glases zu vermeiden. Als Stromquelle genügt 
ein gewöhnlicher Akkumulator von 2 Zellen oder eine Taschenlampenbatterie. 
Sehr bewährt hat sich auch der von der herstellenden Firma im Handel befind- 
liche, an jede Lichtleitung ansteckbare Mignonanschlußapparat, wie übrigens jeder 
erdschlußfreie Anschlußapparat verwandt werden kann. Das Beleuchtungs- 
instrument wird komplett mit Ersatzteilen und Anschlußkabel zum Preise von 
50.— M. geliefert. (Hersteller: Otto Tönnse, Berlin N 24, Linienstr. 126.) 

Bei Operationen in Körperhöhlen des Rumpfes wird das Instrument im Ope- 
rationsgebiet am Abdecktuch mittels Tuchklemme oder dgl, fixiert, wobei der 
Stechkontakt natürlich aus jeder irgendwie störenden Nähe gebracht werden 
muß, während bei Mund-, Hals- und Schädeloperationen ein spiraliges Umlegen 
des Bleirohres um den Hals und Abwinkeln der Lampe in den Mund usw. am 
empfehlenswertesten ist. 

Infolge der Handlichkeit des Apparates, der im ganzen 185g wiegt, und 
durch den Fingerhutgröße kaum überschreitenden Leuchtkopf wird das Opera- 
tionsfeld in keiner Weise beengt. 





VI. 


Zur Vermeidung 
der Zurücklassung versenkter Seidennähte. 


Von 


Prof. Dr. M. v. Brunn, 
Chefarzt des Krankenhauses Bergmannsheil zu Bochum. 

In diesem Zentralblatt, Jahrg. 1924, Nr. 10, S. 382 empfiehlt Krüger zur 
Vermeidung von Seidennahteiterungen eine »Schichtnaht ohne versenkte Nähten, 
welche er als vSpiralnaht« bezeichnet. Nachdem ich vor vielen Jahren zwei Todes- 
fälle durch Catguttetanus erlebt habe!, verwende ich schon seit dieser Zeit Catgut 
grundsätzlich nicht mehr, abgesehen von Fällen, wo es unerwünscht oder unbe- 


i Vgl. Bruns’ Beiträge, Bd. OIV. 8. 44. 1917. 
18°% 
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quem ist, die Nähte nachträglich entfernen zu müssen, wie z. B. bei Kolporrhaphien. 
Infolgedessen bin auch ich bei ausschließlicher Verwendung von Seide seit vielen 
Jahren schon darauf gekommen, durch Anwendung von Nähten, welche ich als 
»Achternähte« zu bezeichnen pflege, mit ein und demselben Faden die Aponeurose 
und die Haut zu nähen, und zwar so, daß die eine Rundung der 8 die Aponeurose 
vereinigt und die andere Rundung der 8 die Haut. Es kommt also im Prinzip 
auf dasselbe hinaus, was Krüger mit seiner »Spiralnaht« beabsichtigt und abbildet. 
Die guten Erfahrungen Krüger’s mit dieser Art von Naht kann ich aus reicher 
Erfahrung nur bestätigen. Allerdings habe ich die Achternähte bisher nur bei 
offensichtlich infizierten Fällen, z. B. bei appendicitischen Abszessen, die ich stets 
bis auf eine Drainöffnung vernähe, angewendet. Ich verkenne jedoch die Vortelle 
dieser Naht auch für sonstige, nicht völlig aseptisch durchzuführende Fälle, z. B. 
solche mit Eröffnung des Magen-Darmkanals, nicht. 

Niemals habe ich dagegen bei der Peritonealnaht das Bedürfnis empfunden, 
die Seidenfäden zu entfernen. Ich habe es noch niemals erlebt, daß von der Peri- 
tonealnaht eine Fadeneiterung ausgegangen wäre. Es handelt sich dabei stets 
um die Fasciennaht. So dankenswert es daher auch ist, wenn Krüger auch für 
die Peritonealnaht ein Verfahren angibt, das die Entfernung des unresorbierbaren 
Nahtmaterials ermöglicht, so scheint mir doch ein praktisches Bedürfnis dafür 


nicht vorzuliegen. 





VII. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik München. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. E. Sauerbruch. 


Primäre Naht der offenen Kniescheibenbrüche. 
Bemerkung zu der Mitteilung von Kosters 
im: Zentralblatt für Chirurgie 1924, Nr. 8. 


Von 


Privatdozent Dr. Alfred Brunner, 
Assistent der Klinik. 


Kosters teilt die erfolgreiche »Naht eines komplizierten offenen Kniescheiben- 
bruchs unter Anwendung von Phenolkampfer« mit und stellt am Schluß die 
Frage: »Ist also ein offenes Kniegelenk immer noch eine Kontraindikation für 
Frühoperation unter Anwendung von Phenolkampfer?« Pribram? hatte die 
Ansicht vertreten, daß die Patellarnaht möglichst bald nach der Verletzung vor- 
zunehmen sei, »wenn nicht ausgesprochene Kontraindikationen (offene Wunden 
u. dgl.) dagegen sprechen«. Kosters hat offenbar aus diesem Satz herausgelesen, 
daß ein offener Kniescheibenbruch nicht operiert werden solle. Wenn man grund- 
sätzlich bei jeder komplizierten Fraktur, die frühzeitig in Behandlung kommt, 
die Wunde chirurgisch durch Exzision des beschmutzten und zerfetzten Gewebes 
mit anschließender Naht zum mindesten der Weichteile behandelt, wird man 
selbstverständlich auch bei einem offenen Kniescheibenbruch aktiv vorgehen. 
Wir sind überzeugt, daß gute Ergebnisse nicht so selten sind, wie man nach der 
Mitteilung von Kosters annehmen könnte. Als Beweis diene eine eigene Be- 


obachtung: 


1 Pribram, Zur operstiven Behandlung der Patellarfrakturen. Zentralbl. f. Ohir. 
1923. Nr. 86, 
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Ein 30jähriger Kaufmann stürzte am 9. XIl. 1923 beim Skifahren mit dem 
rechten Knie gegen einen Stein. Er konnte das Bein nicht mehr bewegen. Die 
mäßig blutende Wunde wurde nicht verbunden, sondern blieb mit den Kleidern 
in Berührung. Der Verletzte wurde mit einem Schienenverband zu Tal geschafft 
und kam nach größerem Bahntransport 12 Stunden nach dem Unfall in die Klinik. 

Vor der rechten Kniescheibe fand sich eine querverlaufende, 7 cm lange, 
klaffende Wunde. Wir nahmen sofort nach Joddesinfektion der Haut in Äther- 
narkose die Wundversorgung vor. Die gequetschten Ränder wurden ausgeschnitten 
und die Wunde durch seitliche Schnitte erweitert, so daß alle Buchten übersehen 
werden konnten. Soweit das Gewebe beschmutzt oder gequetscht war, wurde es 
sorgfältig mit Messer und Schere entfernt. Die Kniescheibe war längsgespalten 
und klaffte auf etwa 2—3 cm; daneben zeigte jedes Bruchstück außerdem noch 
einen queren Bruch. Da hier der Bandapparat nur zum Teil eingerissen war, 
blieben diese Fragmente im wesentlichen miteinander in Berührung. Es wurden 
der Knochen nach Bedarf mit der Hohlmeißelzange angefrischt, das offene Gelenk 
mit in Kochsalzlösung eingetauchten Kompressen äußerst peinlich ausgetupft 
und Periost und Bandapparat nach der Zurückverlagerung der Knochenstücke 
mit Seide genäht. Hautnähte ohne Drainage. Lagerung auf einer Volkmann- 
schiene in mäßiger Beugestellung. 

Die Temperatur stieg am 2. Tage bis 37,8° in der Achselhöhle. Reaktions- 
lose Wundheilung. Beginn der Bewegungsübungen in der 3. Woche. Es trat 
vorübergehend ein mäßiger Erguß auf, der auf Druckverbände zurückging. Der 
Verletzte beugt seit der 6. Woche das Bein bis zu 60°, streckt es vollständig und geht 
wieder seinem Berufe nach. 

Es verdient hervorgehoben zu werden, daß der Kranke erst 12 Stunden 
nach dem Unfall in chirurgische Behandlung kam. Abgesehen von der Haut- 
desinfektion mit Jodtinktur wurde kein chemisches Desinfektionsmittel 
in Anwendung gebracht, sondern wir beschränkten uns auf die genaue Wund- 
exzision und das Austupfen mit Kochsalzlösung. 

Da durch die Naht des Bindegewebes vor der Kniescheibe kein wasserdichter 
Verschluß des Gelenkes zustande kam, verzichtete man auf das Einfüllen von 
Phenolkampfer, um nachträgliches Aussickern mit Verätzung der umgebenden 
Weichteile zu verhüten. Der Erfolg lehrt, daß das Ausbleiben einer Gelenkinfektion 
nicht immer auf die Anwendung von Phenoikampfer zurückgeführt werden darf, 
sondern daß man auch mit rein aseptischen Maßnahmen durch sorgfältige Wund- 
behandlung glatte Heilung erzielen kann. 





VIII. 


Bemerkungen zu dem Artikel von Lotheissen: 
„Künstliche Cardiabildung bei der Ösophagoplastik“ 
in Nr. 3 dieses Zentralblattes von 1924. 


Von 


Dr. Maximilian Hirsch in Wien. 


Die von Lotheissen als Methode: »Beck-Jianu-Halpern« bezeichnete 
Ösophaguspiastik aus dem Magen ist mit Unrecht so benannt, denn sie 
hat ihre Grundlage in dem von mir 1911 gemachten Operationsvorschlag (Zentral- 
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blatt f. Chirurgie 1911, Nr. 48). Die Operationen von Jianu und Halpern sind 
später entstandene Modifikationen meines Verfahrens. Die Publikation von 
Beck (Chicago) ist nach Lotheissen’s eigener Angabe gänzlich unbeachtet 
geblieben und wird selbst von amerikanischen Autoren niemals zitiert. Dem- 
entsprechend ist in der Operationslehre von Bier-Braun-Kümmell das Ver- 
fahren korrekterweise als Methode »Hirsch-Jianu-Halpern« beschrieben. Die 
Tatsache, daß der Ösophagusersatz aus dem Magen auf meine Initiative zurück- 
geht, wurde Lotheissen schon vor 10 Jahren anläßlich einer Demonstration in 
der Gesellschaft der Ärzte (30. X. 1914) durch Schnitzler in Erinnerung gebracht. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 11. Februar 1924. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Riese. 


Vor der Tagesordnung. 

Herr Huber demonstriert eine Frau mit hochgradiger Elephantiasis beider 
Beine. Das Leiden hat sich vor 5 Jahren ohne jede äußere Ursache langsam ent- 
wickelt. Vielleicht steht es mit kongenitalen Veränderungen in Zusammenhang, 
denn es findet sich bei der Pat. eine Atresie der Vagina und der Uterus fehlt voll- 
kommen. An einem Bein ist vor 4 Jahren eine Fascienfensterung angelegt worden, 
dieselbe hat aber keinen Erfolg gehabt. 

Weiter demonstriert Herr Huber mikroskopische Präparate von zwei Fällen, 
bei denen Herr Kausch die Milz exstirpiert hat. Im ersten Falle handelte es sich 
um chronische myeloische Leukämie mit enormem Milztumor. Zuerst wurde 
Röntgenbestrahlung angewendet. Nachdem der Milztumor sich stark verkleinert 
hatte und die Leukocytenzahl auf normale Werte heruntergegangen war, wurde 
die Milz exstirpiert. Die Operation wurde gut überstanden, hatte aber keine 
wesentliche Verlängerung der Lebensdauer zur Folge. Nach einer 6monatigen 
Periode guten Allgemeinbefindens trat wieder eine Verschlechterung des Leidens 
ein und Pat. starb nach etwa 14 Monaten. An den mikroskopischen Präparaten 
der Milz war auffallend, daß viele Follikel gut erhalten waren. 

Im zweit... Fall handelte es sich um schwerste perniziöse Anämie. Hier 
hatte die Milzexstirpation einen so guten Erfolg, daß Pat., der vorher fast mori- 
bund was, nach 4 Wochen wieder umhergehen konnte und schon beabsichtigte 
seine Bureautätigkeit wieder aufzunehmen, er starb aber nach etwa 6 Wochen an 
einer interkurrenten Sepsis. Bei der Sektion fand sich in allen Knochen fast nur 
Fettmark, und es waren nur kleine Stellen von rotem Mark erhalten. In diesem 
roten Knochenmark ließen sich viele Megakariocyten nachweisen, die sonst bei 
perniziöser Anämie fehlen. Es zeigt sich also, daß durch die Milzexstirpation eine 
echte Remission der Krankheit erzielt wurde, indem nicht nur die Hämolyse, 
sondern auch die spezifische Knochenmarkveränderung zurückgegangen ist. 

Herr J. G. Meyer: Über Durchfälle bei Gastroenterosto mie. 

Daß sich Störungen von seiten der’ Darmfunktion einstellen können, ist zu 
erwarten. Es wird kurz auf die verschiedenen Ansichten der Ätiologie eingegangen 
und darauf aufmerksam gemacht, daß diese Durchfälle kurze Zeit nach der Magen- 
operation aufzutreten pflegen. Durch ihre Hartnäckigkeit bringen sie den bereits: 
stark geschwächten Pat. in die größte Gefahr und können sogar zum Tode führen, 
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wie Beispiele in der Literatur beweisen. Diese Störung kann auch als lleitis und 
nekrotisierende Colitis diphtherica auftreten (Goldschmidt). 

Nun gibt es auch Durchfälle, die sich nach jahrelangem Wohlbefinden ein- 
stellen: Sie beruhen zumeist auf einer Fistula gastrocolica, die ihre Ursache in 
einem nach dem Querkolon zu durchgebrochenen Ulcus pepticum postoperativum 
hat. Ein eigener Fall wird kurz besprochen und ein zweiter Sektionsfall erwähnt, 
bei dem die Ursache der Fistel in einer falsch angelegten Anastomose zu sehen ist. 
In einer ausführlichen Arbeit soll das Thema näher behandelt werden. 

Herr A. Israel: Daß Durchfälle bei einer Fistula gastrocolica auftreten, 
erscheint nicht so verwunderlich. Dieser Sonderfall erschöpft nicht den Gegen- 
stand, vielmehr haben die meisten katarrhalischen Nacherkrankungen nach Gastro- 
 enterostomie, und unter dieser gerade die sehr gefährlichen gangränösen Formen, 
bisher keine anatomische oder sonst eine zureichende Erklärung gefunden. 

Einen derartigen Fall habe ich in der Chirurgischen Universitätsklinik (Geh.- 
Rat Bier) beobachtet. Der 40jährige Kranke, der seit 20 Jahren an Ulcusbe- 
schwerden leidet, bot alle Erscheinungen der Pylorusstenose: er klagte über Übel- 
keit, Schmerzen und Erbrechen nach dem Essen; im Mageninhalt Reste unver- 
dauter Speisen; das Röntgenbild zeigt einen schlaffen atonischen Magen mit kaum 
sichtbarer Peristaltik und einen 4-Stundenrest. Freie HCI fehlt. Bei der am 
15. X. 1920 vorgenommenen Operation fand sich an dem nicht für den Finger 
durchgängigen Pylorus eine Narbe; es wurde eine typische Gastroenterostomia 
retrocolica post. verticalis angelegt. 2 Tage später Wohlbefinden; Stuhl nach 
Glyzerineinspritzung. Am 3. Tag plötzlich reichliche Durchfälle, bis zum Mittag 18, 
'bis zum Abend 24 Entleerungen. Am 4. Tage halten die Durchfälle trotz Opium 
an; unter zunehmender Herzschwäche Exitus. 

Sektion (Prof. Hart): Die Nahtstelle ist dicht. Geschwür am Pylorus. Er- 
weiterung des Magens. Der ganze Dünndarm schwappend mit erbsenfarbenem 
Kot gefüllt. Im ganzen Ileum ist die Schleimhaut mit gelben abzieh- 
baren Membranen bedeckt. Es handelte sich also um eine schwere lleitis 
pseudomembranacea. AusEiselberg’s Klinik haben im gleichen Jahre Gold- 
schmidt und Mülleder über ähnliche Fälle berichtet, 1922 E. Hesse über lleitis 
und Colitis gangraenosa neurotrophica alimentaria (Mitteilungen a. d. Grenzgeb. 
Bd. XXXV, 1922), ebenfalls mit tödlichem Ausgang. 

Herr Mühsam: Bei den vorgetragenen Fällen handelt es sich weise um 
Durchfälle nach Gastroenterostomie als um die Erscheinungen der Magen-Dick- 
darmifistel. 

M. empfiehlt, die wegen Magengeschwür operierten Kranken noch längere Zeit 
diätetisch nachzubehandeln. Diese von Küttner empfohlene Maßregel hat sich 
bestens bewährt. 

Herr Körte weist auf eine ausführliche Arbeit der Göttinger Chirurgischen 
Klinik über Darmstörungen nach Bauchoperationen hin, in Langenbeck’s Archiv 
erschienen. 

Herr Kausch: a. Mycosis fungoides. 

Das seltene Leiden bildet anfangs die größten diagnostischen Schwierigkeiten. 
Ein 58jähriger Mann erkrankte vor 5 Jahren an einem Naevus der linken Ferse, 
der als Lupus angesehen, mit Bestrahlung behandelt wurde. Großes Röntgen- 
geschwür, das von K. exzidiert wurde; weder im Geschwür noch in den entfernten 
Leistendrüsen etwas Malignes (Steinbiss). Allmählich bildeten sich Tumoren 
am ganzen Bein, in und unter der Haut. Zurzeit bestehen über 50, von kleinster 
bis Kleinapfelgröße; die größeren sind weich, die kleineren teils weich, teils hart; 
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die großen, weichen neigen zu Zerfall und Blutung. Sie wachsen meist langsam, 
zuweilen schnell; einige gehen spontan zurück. Röntgenbestrahlung ohne deut- 
lichen Einfluß. Großes Lymphdrüsenpaket in der Leiste. Seit %, Jahr bilden sich 
auch kleine Tumoren außerhalb des Beines, immer nur auf der linken Körper- 
seite, jetzt sechs. Ein harter Tumor wurde zwecks Untersuchung exzidiert, er 
rezidivierte nicht; die Diagnose des Pathologen (Steinbiss) lautete erst Sarkom, 
dann — nach klinischer Betrachtung — Myc. f. Die Untersuchung der zerfallenen 
weichen Masse ergab nur nekrotisches Gewebe. 

Pat. ist zu elend, um zur Vorstellung zu kommen; Demonstration von Photo- 
graphien. Die Fälle von Myc. f. gehen sämtlich zugrunde an Kachexie oder Se- 
kundärinfektion, selten durch innere Metastase. Bei frühzeitigem Erkennen sollte 
amputiert werden. 

Aussprache. Herr Riese: Einen im Verlauf ähnlichen Fali von Myc. f. 
habe ich vor dem Kriege bei einem Apotheker beobachtet. Zuerst in verschiedener 
Weise falsch diagnostiziert, konnte ich nach Vergleich mit Bildern im Hautatlas 
von Neumann den Fall deuten und nach Exzision eines Knotens die Diagnose 
durch mikroskopische Untersuchung durch den Prosektor Dr. Walkhoff sicher- 
stellen. 

Behandlung mit Röntgenstrahlen brachte bei dem auf Rücken und Extremi- 
täten lokalisierten Fall zeitweises Verschwinden, jahrelange Remissionen, schließ- 
lich trat aber auch hier der Tod ein. 

b. Vorstellung eines Falles von zentral bedingter Neuralgie. 

Der 46jährige Luetiker, gut behandelt, Wassermann negativ, erkrankte vor 
7 Jahren. — Nachdem von zahlreichen Ärzten alles überhaupt mögliche versucht, 
antiluetische Kur ohne Erfolg, erst Nervendehnung in der Achselhöhle, dann in 
einer Universitätsklinik Resektion des gesunden Humeruskopfes. Danach Schulter 
besser, stärkere Schmerzen als zuvor im Oberarm, ferner leichte vasomotorische 
Störungen der Hand. K. machte die periarterieile Sympathektomie in der Achsel- 
höhle, ebensowenig half Hypnose. Zurzeit geringe Besserung, doch ist Pat. in- 
folge der Schmerzen noch immer arbeitsunfähig, die Schulter versteift, Musku- 
latur völlig atrophisch. Als letztes Durchschneidung der hinteren Wurzeln in 
Aussicht genommen. 

a. Herr O. Nordmann: Beiträge zur Chirurgie des Dickdar ms. 

In den letzten 10 Jahren (unter Ausschaltung der Kriegsjahre) wurden bis 
1.1.1924 47 Fälle von Dickdarmerkrankungen operativ behandelt. 37 Fälle 
waren Karzinome, 2 tuberkulöse Strikturen, 6mal handelte es sich um einen Vol- 
vulus, 2mal um ein Megalokolon. Die Karzinome verhielten sich auf die einzelnen 
Abschnitte in der Weise, daß der Tumor Ymal im Coecum, Imal im Colon asc., 
2mal an der Flexura hepat., 3mal im Colon transvers., 4mal in der Flexura lien., 
4mal im Colon descend. und 14mal In der Flexura sigmoidea saß. Das männliche 
Geschlecht prävalierte.e Das Alter der Kranken schwankte zwischen 13 und 
78 Jahren. Einzeitig wurden 16 Fälle reseziert, Mortalität 20%. Mehrzeitig 
wurden reseziert (Vorlagerung) ebenfalls 16 Fälle, Mortalität 28%. Palllativ- 
operationen wurden 15mal ausgeführt (Anastomose, Anus praeternaturalis). 
Folgende Leitsätze werden aufgestellt: Bei allen Kranken, die anfangen über 
Stuhlträgheit zu klagen, soll eine Röntgenaufnahme des Dickdarms gemacht 
werden. Sie läßt den Tumor frühzeitig erkennen. Leider klagten aber die Mehr- 
zahl der Operierten schon jahrelang über chronische Verstopfung (disponierendes 
Moment?). Bei den geringsten Symptomen des Darmverschiusses ist von der 
Aufnahme des Kontrastbreies abzuraten. Leichte Symptome des Ileus sollen 
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zunächst durch hohe Darmauswaschungen überwunden werden. Bei komplettem 
lleus Coecostomie. Radikaloperation im Ileus bei ein- und mehrzeitiger Resektion 
gefährlich; eventuell zu bessern durch Kirschner’s Saugpumpe des Darmes. Die 
einzeitige Resektion ist technisch schwierig. Am besten ist keine isolierte Schleim- 
hautnaht zu machen und zwei Reihen von Knopfnähten zu verwenden. Stets 
dünnes Drain einlegen, nie tamponieren! Tritt eine Nahtinsuffizienz ein, so kann 
auch bei Abgang von Fäces durch das Drain Heilung erfolgen. Es darf frühestens 
eine Woche nach der Operation entfernt werden. Einzeitige Resektion eignet sich 
am besten für magere Kranke, bei günstigen topographischen Verhältnissen und 
soll prinzipiell ausgeführt werden bei Coecumtumoren. Vereinigung der untersten 
lleumschlinge End-zu-End mit der Flexura hep. oder End-zu-Seit mit dem Quer- 
kolon. Bei fettleibigen Menschen, elenden Kranken zweizeitige Resektioh vor- 
zuziehen. Besonders beim Volvulus der Flexur liefert sie gute Resultate (vier 
operiert ohne Todesfall), ebenso beim Megalokolon. Auch tief im Becken liegende 
Tumoren lassen sich nach genügender Mobilisation in der Regel noch verlagern. 
Verschluß der Kotfistel nach Beseitigung des Sporns, am besten mit Dieffenbach- 
scher Plastik. Ist zunächst eine Probelaparatomie und Coecostomie notwendig, 
so soll man auch dann nach einigen Wochen noch die Radikaloperation versuchen, 
wenn der Tumor bei der ersten Operation als nicht operabel erschien. Die Ver- 
wachsungen sind meist entzündlicher Natur und bilden sich nach Entleerung des 
Darmes zurück. Daher die jahrelangen Heilungen nach Anlegung einer Kottistel. 
Die einfache Enteroanastomose wird als Palliativoperation abgelehnt. Danach 
entstehen häufig starke Tenesmen, weil der Stuhl den alten Weg geht, Über- 
dehnungen des Darmabschnittes zwischen Anastomose und Tumor usw. Deshalb 
wird empfohlen, bei leidlichem Kräftezustand den Darm oberhalb des Tumors 
quer zu durchtrennen, den aboralen Schenkel blind zu verschließen und das orale 
Lumen unterhalb des Tumors End-zu-Seit mit dem gesunden Darm zu vereinigen. 
Alles in allem ist auch auf diesem Gebiet Prinzipienreiterei zu verwerfen, und 
individuell vorzugehen. (Bemerkenswert war, daß von 12 Kranken, die über 
60 Jahre alt waren, nur vier starben, vier Kranke waren 70—80 Jahre alt, sie 
wurden sämtlich geheilt. Vorstellung einer Pat., die bereits 10 Jahre rezidivfrei 
ist [mehrzeitig operiert, wog bei der Operation 250 Pfund] und eines Mannes, der 
3%, Jahre gesund ist [einzeitig operiert].) 

Aussprache. Herr Peter mann ist, wie Nord mann der Ansicht, daß man 
über die Art der Operation bei Kolonkarzinom keine allgemein gültigen Regeln 
aufstellen, sondern sich nach Lage des einzelnen Falles entscheiden soll. Die 
Hauptfragen sind: einzeitige oder mehrzeitige Operation, sowie die Art der 
Darmvereinigung. — Eine Resektion des Tumors im Zustande des kompletten 
Ileus hält P. für nicht richtig; die Mortalität ist bei diesen Fällen eine sehr höhe. 
P. legt bei Ileus stets zunächst in Lokalanästhesie eine Coecalfistel an und schließt 
nach 2—3 Wochen die Radikaloperation an. — Im allgemeinen bevorzugt P. bei 
den nicht komplizierten Fällen die einzeitige Operation, die bei den Tumoren der 
rechten Seite in Resektion des erkrankten Darmteils und Anastomose zwischen 
Ileum und Colon transversum besteht. Auch bei den übrigen Tumoren ist die 
einzeitige Operation wegen der bedeutenden Abkürzung des Krankenlagers an- 
zustreben. — Die sicherste Methode der Darmvereinigung am Kolon ist die Ana- 
stomose Seit-zu-Seit, — die aber recht breit angelegt werden muß. Ist diese wegen 
Kürze oder schlechter Beweglichkeit eines der beiden Darmstümpfe technisch 
nicht möglich, so kommt eine Anastomose End-zu-Seit oder die Invagination des 
zentralen in den peripheren Stumpf in Betracht. Bei diesen beiden Methoden 
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sah P. in vereinzelten Fällen Fisteln, die sich allerdings spontan schlossen. — 
Die zirkuläre Naht am Kolon hält P. in den meisten Fällen wegen der Gefahr der 
Nahtinsuffizienz infolge Radgangrän oder nicht immer möglicher exakter Perl- 
tonisierung der Nahtstelle nicht für geraten. | 

Herr Körte hält für die Dickdarmresektion die vorherige Entleerung des 
Darmes durch Coecostomie bzw. Kolostomie für wesentlich. Bei der Radikal- 
operation hat er die Verlagerungsmethode nur noch selten angewendet, und in 
der Regel an der Flexur die End-zu-Endvereinigung, am Coecum-Colon ascendens 
die Ileocoecalresektion mit End-zu-Seitverbindung des Darmes angewendet. Vor 
Resektion im Stadium des lleus ist zu warnen wegen der Infektiosität des ge- 
stauten Darminhaltes. 

Herr Zeller: Zwei Worte zur Behandlung inoperabler Dickdarmgeschwülstel 

Gerade die Kolonkarzinome alter Leute haben sehr geringe Neigung zum 
Weiterwuchern und zur Metastasenbildung, werden vielmehr hauptsächlich durch 
die Schrumpfung, die mechanische Verengerung der Darmlichtung, die dem Durch- 
tritt des eingedickten Koloninhaltes bald große Schwierigkeit bereitet, gefährlich. 
Daher verspricht in solchen Fällen, wenn sie nicht mehr radikal zu operieren sind, 
die Palliativoperation guten Erfolg. 

Ich habe 1908 einer damals 81jährigen Dame in ihrem Hause auf dem Lande 
wegen lleuserscheinungen infolge eines mit einer hohen Jejunumschlinge und einer 
tiefen Ileumschlinge fest verwachsenen Karzinoms das Querkolon — die Radikal- 
operation hätte drei Darmresektionen erfordert — unter Lokalanästhesie durch 
eine Anastomose zwischen unterem Ileum und Kolon die Stenose ausgeschaltet. 
Die Dame hat noch viele Jahre gelebt, hat grobes Roggenbrot u. dgl. ohne Be- 
schwerden essen können, und ist als hohe Achtzigerin gestorben. 

Ganz anders das Kolonkarzinom bei jüngeren Leuten, zumal wenn es nicht 
klein und ringförmig ist, sondern die Lichtung durch große Geschwulstwucherungen 
verlegt. Ich habe nur einmal einen solchen inoperablen Fall mit Enteroanasto- 
mose behandelt; schwere Jauchung der Geschwulst ließ den Kranken kaum zur 
Erholung kommen. Derartige Geschwülste bei jüngeren Leuten zwingen daher 
zur Resektion, selbst wenn die Aussichten auf radikale Entfernung gering sind, 
und wenn sicher geschwollene Drüsenmassen zurückgelassen werden müssen, die 
im übrigen ja nicht durchaus karzinomatös zu sein brauchen. 

b. O. Nordmann: Thoraxwandresektion mit Meltzer’scher In- 
sufflation. 

Unter Hinweis auf eine frühere Arbeit (Deutsche med. Wochenschrift 1913, 
Nr.8) Empfehlung der Insufflation nach Meltzer und Demonstration des ein- 
fachen Apparates. Vorstellung zweier Patt. I. 43jährige Frau. März 1921 
Ablatio mammae wegen Scirrhus mammae mit Achselmetastasen. Juli 1923; 
Kostales Rezidiv. Resektion mit Insufflation (25ccm Äther). Absolut un- 
gestörte Atmung bei freier, breit offener Pleura. Einnähen der Lunge ins Thorax- 
fenster. Heilung durch infizierten Hämatothorax, der eine Rippenresektion er- 
forderte, gestört. Bisher rezidivfrei, obwohl der Tumor schon auf die Pleura 
übergegangen war. II. 48jährige Frau. Vor 1 Jahr Ablatio mammae wegen 
Skirrhus. 3⁄4 Jahr später kostales Rezidiv, Resektion mit Insufflation. Freie 
Pleura breit eröffnet. Atmung ungestört. Deckung des Defekts durch gestielten 
Hautlappen. Gilatte Heilung. Jetzt Metastasen in den Knochen. Bei einem 
derartig operierten Fall konnte eine 2%jährige Heilung beobachtet werden. 

Aussprache. Herr Unger: Die Methode der Insufflation habe ich an Tieren 
und Menschen oft verwandt (siehe Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CI, 1, Berliner 
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klin. Wochenschrift 1910, Nr. 21 und 38, Einführung des Rohres: Lauten- 
schläger, ibid.). Man kann statt des Blasebalgapparates von Nordmann auch 
die Überdruckapparate von Lotsch, Tiegel, Henle verwenden. Zur Unter- 
brechung des Luftstromes genügt eine Schiebervorrichtung, die ich an dem luft- 
zuführenden Rohr anbringen ließ. 

Herr G. Nordmann: Eine kontinuierliche Kraftquelle ist bei der Insufflation 
nicht ungefährlich. Erfahrungen bei Tieren und Menschen haben gezeigt, daß 
man den Überdruck öfter unterbrechen muß. Und deshalb ist der Blasebalg so 
außerordentlich gut und sicher. Er wird etwa 16mal in der Minute getreten. 

c. Herr O. Nordmann: Transduodenale und transgastrale Hepa- 
ticusdrainage. 

Körte, später Burkhardt haben empfohlen, die Naht des Choledochus 
nach der Choledochotomie mit dem Ligament. teres zu sichern. Das führt in sehr 
vielen Fällen auch zu einer sehr schnellen Heilung. Aber man kann auch Mig- 
erfolge erleben. Besteht eine starke, akute Entzündung oder Abszeßbildung in 
der Umgebung des Choledochus, so kann es nachher zu einer sehr starken Binde- 
gewebsentwicklung und zu einer narbigen Verlegung des Choledochus kommen, 
die eine Nachoperation erfordert. Es werden vorgestellt: I. 67jährige Frau, 
Oktober 1923. Cystektomie wegen Cholecystitis sine concremento, Ikterus, Drai- 
nage des Choledochus, Nahtsicherung desselben mit dem dünnen Lig. teres. Glatte 
Heilung. 14 Tage nach der Entlassung Wiederaufbruch der Wunde. Gallen- 
fistel. Bei der Relaparatomie knorpelhartes Gewebe auf dem Choledochus, ex- 
stirpiert, großer Defekt der Wand. Transduodenale Hepaticusdrainage nach 
Voelcker. Glatte Heilung. II. 39jähriger Mann. 15. Oktober 1923. Cystektomie 
und Appendektomie wegen akuter Cholecystitis mit Abszeßbildung. Sicherung 
der Choledochusnaht mit dem Lig. teres. Monatelange Gallenfistel. Relapara- 
tomie Dezember 1923. Knorpelharte Schwiele auf dem Choledochus. Exzision. 
Großer Wunddefekt. Transduodenale Hepaticusdrainage. Heilung. III. Bei 
einem Fall von Gallengangskarzinom, das mit Querkolon und Duodenum aus- 
gedehnt verwachsen war, so daß die transduodenale Hepaticusdrainage unaus- 
führbar war, wurde ein Drain in den Hepaticus geführt, an der kleinen Kurvatur 
des Magens durch eine Schrägfistel in den Magen geleitet, an der großen Kurvatur 
des Magens durch eine Schrägfistel nach außen geleitet, nachdem der intragastrale 
Schlauchteil mit einem seitlichen Fenster versehen war. Nach 3 Tagen gefärbter 
Stuhl, der bis zu dem an Kachexie erfolgenden Tode beobachtet wurde. Diese 
Methode ist besser als die transjejunale Hepaticusdrainage, nach der 2 Jahre nach 
der Operation eine aszendierende Cholangitis entstand, die zum Tode führte. 

Aussprache. Herr Unger: Bei großen Defekten in der Wand des Chole- 
dochus hat Kehr sein T-Rohr eingeführt (mit längeren Schenkeln) und, teils mit 
dem herangezegenen Duodenum, teils. mit Netz gedeckt, 2--3 Wochen liegen 
lassen. Ich habe dies Verfahren mehrfach mit gutem Erfolg verwandt und kann 
mich der Ablehnung des T-Rohres, wie es oft geschieht, nicht anschließen. 

Herr G. Nordmann: Das Kehr’sche T-Drain benutze ich nicht mehr, weil 
man damit bei seiner Entfernung die geheilte Choledochusnaht wieder aufreißt. 
Auf diese Weise begünstigt man ferner in solchen Fällen wie den vorgestellten das 
Wiederentstehen von Narbengewebe und Strikturen im Choledochus. 

d. Herr O. Nordmann: Zur chirurgischen Behandlung des tropho- 
neurotischen Fußgeschwärs. 

Unter Hinweis auf eine frühere Arbeit (Med. Klinik 1920, Nr. 31) wird über 
die Dauerresultate der dort beschriebenen Operationsmethode berichtet, die in 
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einer Verlagerung eines gesunden sensiblen Nerven nach dem Ulcus hin besteht. 
Ein Pat. ist seit 1919 dauernd geheilt. Ein anderer hat nach Fortfall des Nervus 
saphenus, der in die Fußsohle verlagert wurde, vorübergehend ein kleines Ulcus 
auf der Streckseite der großen Zehe und ein neues Ulcus an einer anderen Stelle 
der Sohle bekommen, während das sensibilisierte Ulcus seit 33, Jahren dauernd 
geheilt geblieben ist. Deshalb ist in einem vorgestellten Falle, bei dem es infolge 
einer Schußverletzung des Ischiadicus zu einer Peroneuslähmung gekommen ist, 
eine Pfropfung des Nervus peroneus superfic. mit mehreren Ästen des Nervus 
saphenus gemacht. Angewandt wurde die Okuliermethode nach Stoffel. Gilatte 
Heilung. Die Operation liegt aber zu kurze Zeit zurück, als daß von einer Dauer- 
heilung gesprochen werden kann. — Bei einem Fall von trophoneurotischem Ulcus 
bei intermittierendem Hinken wurde die Symphathektomie nach L&@riche an der 
Femoralis gemacht. Weder die Schmerzen noch das Ulcus wurden irgendwie 
beeinflußt, so daß 6 Wochen später die Amputation notwendig wurde. Im all- 
gemeinen scheinen die Resultate der Sympathektomie sehr unsicher und nicht von 
Dauer zu sein. Sie soll nur bei reinen Fällen von Angiospasmus ausgeführt werden. 
Vorstellung eines derartigen geheilten Falles. Die 48jährige Frau wurde wegen 
unerträglicher Schmerzen im rechten Bein im August 1923 operiert und ist seit 
Oktober dauernd schmerzfrei geblieben. Das Bein ist im Gegensatz zu früher gut 
durchblutet und warm. Notwendig ist in Zukunft eine genaue Abgrenzung der 
Indikation zur Sympathektomie. 

Aussprache. Herr Brüning: Der Ausfall der Sensibilität ist bestimmt 
nicht die Hauptursache für die Entstehung trophischer Geschwüre. Denn einer- 
seits entstehen sie auch bei erhaltener Sensibilität (z. B. bei Sklerodermie), anderer- 
seits wäre ihre Heilung durch periartielle Sympathektomie, deren Hauptdomäne 
sie bekanntlich bilden, nicht zu erklären. Gerade bei trophischen Geschwüren 
habe ich persönlich noch keinen Versager gesehen, und doch hat die Sympathekto- 
mie, von vereinzelten Ausnahmen abgesehen, keinen Einfluß auf die Sensibilität 
gezeigt; die Hauptursache für die Entstehung der trophischen Geschwüre ist 
fraglos ein krankhafter Reizzustand im Vasokonstriktorensystem. Daß daneben 
der Ausfall der Sensibilität auch mit von Bedeutung ist, insofern als dadurch die 
reflektorische Abwehr von äußeren Schädlichkeiten fortfällt, soll natürlich durch- 
aus nicht geleugnet werden. 

Die Sensibilisierung des anästhetischen, geschwürigen Hautbezirkes dadurch, 
daß ein durchtrennbar sensibler Nerv in die Gegend des Geschwürs verlagert 
wird, erscheint mir sehr problematisch. Auf welchen Bahnen sollen denn die 
auswachsenden Achsenzylinder in das Gewebe eindringen? Wir wissen doch, daß 
bei der Nervenregeneration die degenerierten nervösen peripheren Bahnen immer 
als Leitseil dienen. Bei der Nervenverlagerung sind sie aber gar nicht zur Stelle. 


Ich glaube, daß weniger die Nervenverlagerung als vielmehr die damit ver- 
bundene Nervendurchtrennung für die günstige Einwirkung auf die trophischen 
Geschwüre verantwortlich zu machen ist. Denn dabei werden nicht nur die spi- 
nalen Bahnen, sondern auch die mit jedem sensiblen Nerven verlaufenden sym- 
pathischen Bahnen durchtrennt. Die Nordmann’sche Nervenverlagerung ist 
somit in Parallele zu setzen mit der von Läwen empfohlenen Nervenvereisung. 
Beide Verfahren wirken letzten Endes im Sinne von Sympathicusresektionen. 


Beim intermittierenden Hinken erzielt man mit der L&riche’schen Operation 
immer dann Erfolge, wenn funktionelle Störungen der Gefäßarbeit das Bild be- 
herrschen. Sie muß dagegen mehr oder weniger versagen, wenn pathologisch- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 18, 953 


anatomische Gefäßveränderungen stärkeren Grades (Arteriosklerose, Endarte- 
riitis) der Krankeit zugrunde liegen. 


Der Warnung des Herrn Vorredners vor dem wahllosen Sympathektomieren 
aus allen möglichen und unmöglichen Indikationen kann ich mich nur dringend 
anschließen. je strenger die Indikationsstellung ist, desto erfreulicher sind die 
Erfolge der Operationsmethode. 


Herr G. Nordmann: Der Mann mit intermittierendem .Hinken, bei dem die 
Operation nach LEriche erfolglos war, ist 32 Jahre alt und hat keine Spur von 
Atherosklerose. Notwendig ist in erster Linie eine gewissenhafte Abgrenzung der 
Indikation zu der Operation. Sie wird ohne Zweifel in der Mehrzahl der Fälle ohne 
Grund gemacht und dadurch wird das ganze Verfahren in Mißkredit gebracht. — 
Durch die Verlagerung sensibler Nerven wird nicht die ganze Fußsohle wieder sen- 
sibel, sondern nur die nächste Umgebung des Endpunktes des verlagerten Nerven. 


Herr E. Nordmann: Traumatische Zwerchfellhernie, die durch 
Laparatomie geheilt wurde. 


29jähriger Pat., der 1915 einen Lungenschuß erhalten hatte, klagt seit 1918 
über zunehmende starke Magenschmerzen, die nach dem linken Schulterblatt 
und der linken Brustseite ausstrahlen. Verschiedentlich wegen Magensenkung 
und Magengeschwür behandelt. Im Mai 1922 heftiges Bluterbrechen. Aufnahme 
ins Krankenhaus. Röntgenologisch wird ein deutlich geteilter Magen festgestellt, 
der durch eine schmale Brücke verbunden ist. Der untere liegt in der Bauchhöhle, 
der obere in der Brusthöhle. Diagnose: Zwerchfellhernie. Operation 21. VII. 1922 
(0. Nord mann): Laparatomie, Rippenbogenrandschnitt. Man sieht ein etwa 
fünfmarkstückgroßes Loch in der linken Zwerchfellkuppe, das etwas medial von 
der Mitte derselben liegt. Der Magen wird schrittweise nach Resektion der Ver- 
wachsungen nach unten gezogen und nrobilisiert. Es gelingt, den Magen völlig 
in die Bauchhöhle zu reponieren. Der Zwerchfelldefekt wird mit Zwirneinzel- 
nähten geschlossen, die Milz sicherheitshalber auf die Naht gesteppt. Normaler 
postoperativer Verlauf bis auf einen geringen Pneumothorax, der sich spontan 
resorbierte.e. O. Nordmann hält die Laparatomie für die Methode der Wahl, 
weil sie weniger eingreifend ist als die Thorakotomie, eine gute Übersicht über das 
Operationsgebiet gibt und die Naht des Zwerchfelldefektes gelingt. 


Aussprache. Herr Huber: Die Diagnose Magen-Zwerchfellhernie konnte 
röntgenologisch sicher gestellt werden. Zuerst imponierte das Röntgenbild als 
Zwerchfellhochstand und Sanduhrmagen. Bei genauer Beobachtung während des 
Einnehmens des Bariumbreis konnte man aber feststellen, daß sich zuerst der untere 
Teil des Magens kugelig füllte und daß dann erst allmählich höher oben ein zweiter 
Schatten auftrat, der langsam größer wurde, wobei sich der untere Teil verklei- 
nerte. Während nach 4 Stunden im unteren Teil nur noch wenig Brei lag, war 
die Hauptmasse im oberen Sack, und man sah jetzt auch einen schmalen Schatten- 
streifen nach der Pylorusgegend zu. Das Bild erklärt sich dadurch, daß der Cardia- 
teil des Magens unterhalb des Zwerchfelles lag und nur der mittlere Teil durch ein 
kleines Loch über das Zwerchfell getreten war. 


Herr Kausch: Ich habe 1917 zusammen mit Herrn Levy-Dorn in der 
Medizinischen Gesellschaft einen durch Laparatomie geheilten Fall von Zwerchfell- 
schußbruch vorgestellt. Neun Zehntel des Magens war außerhalb des Zwerchtells. 
Das riesige Loch wurde durch Heranziehen der Milz und Leber verschlossen. 
Demonstration det Röntgenbilder. 
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Herr E. Nordmann: Rezidivierendes Ulcus pepticum jejuni. 

22jähriger Pat., der 1917 wegen eines Ulcus duodeni mit einer hinteren Gastro- 
enterostomie behandelt war, kommt 1922 wegen eines Ulcus pepticum jejuni 
und einer Magen-Kolonfistel erneut zur Operation. Da das primäre Ulcus noch 
nicht abgeheilt, technisch aber nicht resezierbar war, wurde eine vordere Gastro- 
enterostomie mit Enteroanastomose angelegt. Die alte Gastroenterostomie und 
das Querkolon wurden abgelöst, reseziert und End-zu-End vereinigt. Der Pat. 
erholte sich zunächst sehr gut, nahm 50 Pfund zu, bis er Ende 1923 wieder Magen- 
beschwerden bekam. Blut im Stuhl positiv, Druckempfindlichkeit der Gastro- 
enterostomie. Diagnose: Ulcus pepticum jejuni; Operation 2. I. 1924 (O. Nord- 
mann): Laparatomie. Das primäre Ulcus ist abgeheilt, an der Gastroenterostomie 
ein neues Ulcus. Es wird jetzt die Resektion nach Billroth I beschlossen. Die 
Gastroenterostomie wird abgelöst, das Loch im Jejunum vernäht, der Magen 
cardiawärts durchtrennt. Der untere Magenwinkel wird nach Einstülpung des 
oberen mit dem Duodenum End-zu-End vereinigt. Normaler postoperativer 
Verlauf. Bei der bisher noch ungeklärten Ätiologie des Ulcus pepticum ist nach 
dem Vorschlage Haberer’s dasselbe mit ausgedehnten Magertresektioner zu be- 
‚handeln, die nach Möglichkeit die normalen physiologischen Verhältnisse wieder 
herstellen. Zur Verhütung des Ulcus pepticum jejuni wird empfohlen, besonders 
den pylorischen Magenteil zu resezieren. Unter 100 Fällen, die nach Billroth II 
operiert wurden, wurde bisher kein Ulcus pepticum jejuni festgestellt. 





Obere Extremität. 


Z) B. S. Linberg. Über Resectio interscapujo-thoracica. Chirurg. Abteilung des 

Eisenbahnkrankenhauses in Saratow. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4, 

Nr. 8. S. 611—616. [Russisch.]) 

An Steile der Amputatio interscapulo-thoracica wird vom Autor die Resektion 
empfohlen, wie sie bereits in einem Fall von Baumann ausgeführt wurde. Im 
Fall des Autors und von Baumann handelte es sich um Sarkom des oberen 
Humerusdrittels. Bei der Resektion wird entfernt die Skapula mit ihren Muskeln, 
ein Teil der Clavicula, Articulatio humero-scapularis und der Humerus mit seinen 
Weichteilen bis über die Grenzen der Geschwulst. Der periphere Teil der Extre- 
mität bleibt im Zusammenhang mit dem Rumpf, dank der Erhaltung des Plexus 
und der Gefäße. Im Fall des Autors wurde der periphere Teil des Biceps mit dem 
zentralen Teil des Musculus trapezius vernäht (beide Muskeln wirken in gleicher 
Richtung); Musculus triceps wurde an die Brustseite fixiert. Nur bei gesunden 
Plexus und Gefäßen kann die Resektion ausgeführt werden. Im Fall des Autors 
nach 7 Monaten Rezidiv. A. Gregory (Wologda). 


3) A. Henry. A method of ligaturing the first stage of the left subclavian artery 

from behind. (Brit. journ. of surgery vol. X. no. 39.) 

Auf Grund anatomischer Erwägungen empfiehlt H. die Freilegung und 
Unterbindung des ersten Abschnittes der linken Arterla subclavia von hinten in 
folgender Weise: 

Kostotransversektomie in Höhe der II. linken Rippe Niederdrücken der 
Pleurakuppe, wodurch die Arterie von der Aorta bis zur I. Rippe freigelegt wird, 
und außer der Ansa subclavia keine weiteren Gewebe mehr in den Weg kommen. 
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Der erste Abschnitt des Gefäßes kann überall leicht unterbunden werden, ebenso 
seine Abzweigungen, mit Ausnahme des thyreo-cervicalen Stammes. (6 Ab- 
bildungen.) Mohr (Bielefeld). 


4) Ferry et Ortscheit (Straßburg). Fractures du col chirurgical de l’omoplate. 

(Arch. franco-beig. de chir. XXV. année no. 8. 1922. Mai.) 

Durch Überfahren der rechten Schulter entstand bei einem 17jährigen ein 
Bruch des chirurgischen Halses des Schulterblattes. Das distale Bruchstück, das 
aus dem Proc. coracoideus, dem Acromion und der Gelenkpfanne gebildet wurde, 
war nach oben abgewichen im Gegensatz zu den bisherigen Erfahrungen, nach 
welchen das distale Bruchstück durch die Schwere des Armes und durch das 
Heraufrücken des Schulterblattes nach unten abzuweichen pflegt. Man unter- 
scheidet unvollkommene und vollkommene Brüche mit oder ohne Verschiebung 
der Bruchenden beim Bruch des chirurgischen Halses des Schulterblattes. Die 
Diagnose ist meist nur durch Röntgenbild zu stellen, meist wird die Fraktur durch 
indirekte, seltener, wie im vorliegenden Fall, durch schwere direkte Gewalt hervor- 
gerufen. Herhold (Hannover). 


5) Eivind Platou. Erfahrungen mit Plexusanästhesie. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben Jahrg. 83. Nr. 9. S. 667. 1922. [Norwegisch.]) 

Bericht über 36 Anästhesien nach Kulenkampff. 1 Versager, 1 teilweiser 
Versager. Komplikationen wurden nicht beobachtet. 7 Anästhesien nach Mulley. 
3 geglückt, 4 Verssger. Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Kulen- 
kampff’sche Technik. Fritz Oeiges (Freiburg i. Br.). 


6) H. Görres (Heidelberg). Zur Technik der Schulterarihrodese. - (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI: Hit. 2. S. 187-190. 1922.) 


Da der Musc. deltoides bei der operativen Schulterversteifung nicht geschont 
zu werden braucht, empfiehlt Verf. einen Querschnitt durch den Muskel ungefähr 
rings um das Acromion. Nach Abtragung des Knorpelbezuges von Kopf und 
Pfanne Anfrischung der Unterfläche des Acromions und des Tuberculum majus. 
Das Acromion wird mit Flachzange oder nach Osteotomie nach unten gebogen, 
bis es dem Humerus gut anliegt. Darauf eine Drahtnaht in sagittaler Richtung 
34 cm hinter der angefrischten Cavitus glenoidalis. Das vordere Ende dieses 
Drahtes wird durch den Humeruskopf nach hinten geführt. Dort werden beide 

Drahtenden geknüpft. Eine zweite Drahtnaht geht durch Acromion und Hu- 
merus. Gipsverband um Arm und Brust. Bisher wurde bei der in einigen Fällen 
ausgeführten Operation stets knöcherne Heilung erzielt. 

| Alfred Peiser (Berlin). 


7) P. Chutro. Artrodesis del hombro. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 

Aires VI. no. 12. 1922.) 

Schnitt vom Sulcus delto-pectoralis über die Clavicula zur Basis des Acromion, 
auf der Rückseite des Oberarmes abwärts bis zur Höhe des Abganges der Art. 
circumflexa. Der Deltoideus wird an seiner Insertion abgetrennt, der Haut- 
Muskellappen zurückgeschlagen. So liegt das Gelenk in weiter Ausdehnung frei. 
Längsinzision der Kapsel von ihrem Ansatz an der Fossa glenoidalis an, die Kapsel 
wird sodann durch queren Schnitt von dem Glenoidalrand abgetrennt. So ent- 
stehen zwei Kapsellappen. Jjetzi ausgiebige Anfrischung der Gelenkflächen. Die 
beiden Kapsellappen werden miteinander über das Acromion hinweg vernäht, 
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so daß der Arm fest aufgehängt ist. Zum Schluß wird bei etwas abduziertem Arm 
eine Schraube durch den Oberarmkopf in die Fossa glenoidalis getrieben. Zur 
Fixation genügt ein einfacher Verband. Die Fixation soll 3 Monate dauern. Auch 
wenn eine knöcherne Vereinigung ausbleibt, ist die Ankylosierung eine gute. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


8) sacco. Luxación habitual y periodica dei hombro. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VI. no. 8.) 


S. führte bei seinem Pat. die »Luxation« absichtlich herbei und machte dann 
eine Röntgenaufnahme: Das Bild zeigt keine Luxation. S. wirft die Frage auf, 
ob es sich in den anderen Fällen von habitueller Luxation der Schulter wirklich 
um Luxationen handelt und gehandelt hat, oder ob nicht vielmehr um Dislokationen 
des Cartilago triangularis oder um Einklemmungen der Gelenkkapsel? 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


9) P. K. G. Bentzon. Tilfaelde af invetereret Luxatio subcoracoidea humeri med 
Angivelse af et Haandgreb til Reposition. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 83. 
Nr. 12. S. 422. mit 1 Abb. [Dänisch.)) 


Luxation 5 Wochen alt. Reposition gelang, nach Versagen der gebräuchlichen 
Methoden, nach folgendem Vorgehen: Der luxierte rechte Arm wird mit der rechten 
Hand von unten so umfaßt, daß das Handgelenk in der Achselhöhle liegt. Die 
Hand kommt auf die Schulter, der Oberarm des Pat. liegt in der Elibeuge des 
Einrenkenden. Mit der freien Hand faßt der Operateur auf die auf der Schulter 
liegende Hand. Während das in der Achsel liegende Handgelenk das Hypo- 
mochlion bildet, wird der Arm des Pat. mit voller Kraft in Adduktion gedrückt. 
Auf diese Weise gelang die Reposition. Fritz Geiges (Freiburg i Br.). 


10) P. Bull. Sarcoma humerl, Transplantation der Fibula. Demonstration nach 
4 Jahren. Mit 8 Röntgenbildern.. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 
Jahrg. 83. Nr. 1. S. 138 1922. [Forhandl. i det Med. Selskab.] [Norwegisch.]) 


Oktober 1917. Resektion von 14cm, rechter Humerus, sofortige Trans- 
plantation von Fibula. Der Gelenkkopf mußte mit entfernt werden. Februar 
1918 Bruch der transplantierten Fibula, der Bruch heilt mit guter Callusbildung. 
Arbeitet mit Vollohn in einer Zementfabrik. Funktion gut, die Röntgenbilder 
zeigen gutes Dickenwachstum des Transplantates, vollständige Verschmelzung 
an der Implantationsstelle. Verf. hat noch zwei weitere Fälle operiert. 28jähriger 
Mann, Transplantation nur auf dringendes Verlangen des Pat. Schon nach 
4 Wochen wurde eine Amputatio interscapulo-thoracalis notwendig. Exitus nach 
mehreren Monaten. — 44jährige Frau. Resektion und Transplantation März 1920. 
Nach 5 Monaten wurde auch hier eine Amputation notwendig. Pat. lebt. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


11) Satta. Sul trattamento operativo delie fratture sovracondilolde dell’ omero 
neil’ età infantile. (Chir. degli org. di movim. vol. VI. fasc. 6.) 


S. tritt für die operative Behandlung der supracondylären Oberarmfraktur 
im Kindesalter mit stärkerer Verstellung ein und berichtet über 6 Fälle, welche 
nach vergeblichem unblutigen Repositionsversuch operativ behandelt wurden. 
Kocher’scher Schnitt, Reposition der Fragmente, wenn nötig Verschraubung oder 
Vernagelung. Gute anatomische und funktionelle Erfolge. Die Kinder standen 
im Alter von 4—11 Jahren. (13 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 
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12) Kälin. Bieibende Stellungsanomallen nach supracondylären Humerusfrak- 
turen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 45—80. 
1923. November.) 

Bei dem Knochenbruchmaterial der Züricher Universitätsklinik (Clairmont) . 
fiel die Häufigkeit einer Stellungsanomalie des Vorderarmes im Sinn einer Ad- 
duktion oder Abduktion nach supracondylären Brüchen als dauernde Unfallfoige 
auf. Hierauf besonders gerichtete Nachuntersuchungen ergaben, daß diese Ano- 
malie nur in den wenigsten Fällen Folge einer Konsolidierung des unteren Frag- 
mentes mit einer Dislocatio ad axin ist. Seitenverschiebung kann überhaupt 
keine Adduktions- oder Abduktionsstellung bedingen. Diese Stellungsanomalie 
kann sich trotz idealer Reposition entwickeln. Sie hat ihren Grund in einer ein- 
seitigen oder einseitig mehr ausgesprochenen Wachstumsstörung der Epiphyse 
des distalen Humerusendes. Die Wachstumsstörung macht ihren Einfluß nach 
distal wie nach proximal geltend. Hypertrophie kann hervorgerufen werden 
durch eine Reizung der Epiphysen, die durch Hyperämie infolge Resorption des 
Hämatoms und infolge Callusbildung bedingt ist; Atrophie beruht wahrscheinlich 
auf einer unmittelbaren Schädigung der Epiphyse durch den Bruch. Therapeutisch 
läßt sich die Entstehung solcher Wachstumsanomalien nicht beeinflussen. 

zur Verth (Hamburg). 


13) J. E. Kasaklewitsch. Zur Kasuistik der freien Knochenplastik bei Pseud- 
arthrosen der unteren Humerusepiphyse nach Schußfrakturen. Physio-chir. 
Institut der Orthop. u. Chir. Klinik St. Petersburg, Direktor Prof. A. L. Po- 
lenow. (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 2. S. 309—316. 1922. [Russisch.]) 


Auf Grund der Literaturübersicht und eines eigenen Falles kommt Autor 
zu folgenden Schlußfolgerungen: Bei epiphysären Frakturen besonders nach 
Schußwunden ist es gewöhnlich schwierig, eine Osteosynthese zu erzielen. Das 
Transplantat muß bei freier Knochenplastik genügend lang und stark sein, muß 
fest und tief in den Knochenkanal eingekeilt werden; beim Fehlen des Knochen- 
kanals muß letzterer künstlich geschaffen werden besonders im distalen Fraktur- 
ende; das Narbengewebe muß sorgfältig exzidiert werden, Weichteile müssen den 
Knochen möglichst innig umschließen. A. Gregory (Wologda) 


14) Fournier et Le Gac. Rupture de l’arttre humerale, complication d'une luxation 
du coude gauche en arrière. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. 
Hft. 7. S. 321.) 

Ein Jüngling fällt nach rückwärts mit abduziertem Arm auf die linke Hohl- 
hand. Verrenkung im Elibogengelenk nach rückwärts. Unter Schmerzbetäubung 
Einrichtung. Aber der Puls an der Speichenschlagader kommt nicht. wieder. 
Dann ist an gleichzeitige Kubitalarterienverletzung zu denken. 

Sie fand sich auch hier nach Einschnitt in der Ellenbeuge. Unterbindung. 
Volle Wiederherstellung. Georg Schmidt (München). 


15) H. R. Schinz. Der Abbruch des Processus styloideus uinae. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXV. Hft. 1—6. S. 81—137. 1923. November.) 


An dem Material des Röntgeninstituts des Kantonspitals Zürich beweist Verf., 
daß der Abbruch des Proc. styloideus ulnae häufig isoliert vorkommt und unter 
dem klinischen Bild einer Distorsion verläuft. Er heilt meist pseudarthrotisch 
oder wird in seltenen Fällen resorbiert. Die große Mehrzahl, vielleicht alle, Ossa 
triangularia sind traumatischer Natur, ohne daß in der Anamnese das Trauma 
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erinnerlich ist. Jede typische Radiusfraktur mit klassischer Dislokation ist not- 
wendigerweise von einem Abbruch des Proc. styl. ulnae begleitet. Der Bruch- 
mechanismus stellt in absteigender Häufigkeit einen Abbruch der durch Schub 
und Hängenbleiben am Discus articularis und homologe Dislokation wie das distàle 
Radiusfragment, einen Stauchungsbruch wie bei Radiusstauchung, oder endlich 
einen Ausbruch durch Ausriß des Lig. collaterale carpi ulnare dar. Der Abbruch des 
Proc. styl. ulnae gehört ferner in den Symptomenkomplex der supracondylären 
Radiusfraktur, der isolierten Luxation des distalen Ulnaendes, häufig auch der 
Lunatumluxation, der echten interkarpalen Luxationsfraktur und der echten 
Lunatumfraktur. Bei der Grünholzfraktur der Speiche, bei ihrer Wulstfraktur, 
wie bei der Radius-Epiphysenlösung kann der Abbruch des Ellengriffelfortsatzes 
vertreten werden durch einen Epiphysenbruch der Elle, einen Schaftbruch der 
Elle oder einen Wulstbruch der Elle entsprechend dem Speichenbruch. In das 
Symptomenbild des Kahnbeinbruchs gehört der Griffelfortsatzbruch der Elle 
nicht, ebensowenig in das der meisten übrigen selteneren Handwurzelverletzungen. 
zur Verth (Hamburg). 


16) Sonntag. Beitrag zur Frage der kongenitalen radio-ulnaren Synostose. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 716. 1922.) 


Verf. beschreibt einen weiteren Fall von kongenitaler radio-ulnarer Synostose 
bei einem 17jährigen jungen Mann, der große Ähnlichkeit mit einem früher von 
ihm veröffentlichten Fall hat (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XL). Auch 
diesmal ist die Abnormität doppelseitig. Das Röntgenbild zeigt links eine Ver- 
schmelzung der beiden Knochen auf 3cm, rechts höchstens auf 1 cm. Das 
Speichenköpfchen ist wohlausgebildet und auch von außen fühlbar. Eine zusammen- 
fassende Darstellung des Krankheltsbildes findet sich in der früheren Arbeit. 

Paul F. Müller: (Landau, Pfalz). 


17) R. Faltin. Über sogenannte Spiralfedern als meßbare Kraftquelle bei der 
ambulanten Extensionsbehandlung von Frakturen der oberen Extremität. 
(Finska Läkaresällskapots Handlingar Bd. LXIII. Nr. 9 u. 10. S.512. 1921. 
[Schwedisch.]) 


Verf. hat früher eine Methode verwendet, um mit Gummischlangen die ex- 
tendierende Kraft dosieren zu können. Seit einigen Jahren verwendet Verf. 
Spiralfedern als Kraftquellen bei der ambulanten Extensionsbehandlung an der 
oberen Extremität. Die Federn sind auf einer Skala von Eisenband montiert, 
die eine Zugkraft bis zu 3 kg angibt. Durch die Länge (12,5 cm) und die Weichheit 
der Feder wird der Abstand zwischen dem Nullpunkt und dem 3 kg-Teilstrich 
verhältnismäßig groß (18cm), so daß kleinere Verschiebungen der Heftpflaster- 
streifen nicht gleich eine bedeutende Verminderung der extendierenden Kraft 
hervorrufen. Ist eine größere Kraft notwendig, so ist es besser den Pat. im Bett 
mit Gewichtsextension zu behandeln. Fritz Geiges (Freibarg i. Br.). 


18) P. Moulonguet. Une série de traumatismes du carpe. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 407.) 


l. Ein 36jähriger Führer eines Kraftwagens zieht sich bei dessen Ankurbeln 
einen Bruch des Kahnbeines und eine subtotále Verrenkung in der Handwurzel 
zwischen der I. und der II. Reihe ihrer Knochen zu. Das Mondbein ragte, um 
90° gedreht, hervor. Die Finger standen unbeweglich in halber Beugung. Sehr 
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starke Schmerzen in den Fingern. Reposition des Mondbeines in Allgemein- 
narkose leicht, Retention aber unmöglich. Daher blutige Exstirpation. Wieder- 
herstellung. 

- H. Ein 24jähriger fiel von einer Leiter und trug einen Bruch des Radius am 
unteren Ende davon. Außerdem waren das Kahnbein gebrochen und das Mond- 
bein völlig herausgesprengt und unter die Hohlhandhaut verlagert. Operative 
Entfernung. Volle Gebrauchsfähigkeit. Nur behielt die Hand eine geringe Nel- 
gung zur Abduktion. 


1. Ein 29jähriger fällt von einer Leiter herab auf Hände und Knie. Knie- 
scheibenbruch links. Zertrümmerungsbruch am unteren Ende des Radius rechts 
und links. Rechts Schmerzen in den Fingern, die nicht völlig gestreckt werden 
konnten. Ursache: Os multang. majus gebrochen, Bruchstücke verlagert. Links 
Hand und Finger frei; trotzdem Bruch desselben Knochens, aber ohne Verlage- 
rung. Richtigstellung beider Hände in Schmerzbetäubung. Die linke Hand ist 
bald gebrauchsfähig, die rechte leidet noch längere Zeit. 

Schluß: Die volare Handwurzelrinne ist sehr empfindlich. Hierhin ver- 
lagerte Knochenstücke machen Fingerschmerzen und Gebrauchsstörungen. 


Georg Schmidt (München). 


19) Peugnier et Joly. Un cas de rétraction de l’aponévrose pulimaire guéri par la 
radiothérapie pénétrante. (Bull. de acad. de méd. Paris Bd. LXXXIX. 
Hft. 1. S. 35. 1923.) 


Bei einem 60jährigen waren seit 3 Jahren Gichtknoten an Fingern, Zehen. 
und Ohrmuscheln, Beugekontrakturen des III.—V.linken Fingers sowie Schwielen- 
stränge in der Hohlhand hervorgekommen. Besonders IV. und V. Finger standen 
mit ihrem Grundglied gebeugt, mit Mittel- und mit Endglied gestreckt. 

Es wurde 4 Tage hintereinander starke, gut gefilterte Röntgentiefenbestrah- 
lung angewendet (Tafel). Von der zweiten Sitzung an ließ die Gewebsspannung 
nach. Nach 8 Tagen volle Streckfähigkeit. Es folgte eine Röntgenhautentzün- 
dung. Sie heilte ab. Dauererfolg völlige Gebrauchsfähigkeit. 

Etwa 15 Operationen verschiedener Art an früheren Kranken hatten P. nicht 
befriedigt. . Georg Schmidt (München). 


20) Chizzola. Su due casi di Iussazione palmare totale dell’ osso semiuinare, (Riv. 
osp. 1923. Januar 15.) 


Die palmare Luxation des Mondbeing entsteht durch ein indirektes Trauma, 
welches entweder eine heftige Überstreckung der Hand oder einen heftigen Druck 
auf die Hohlhand ausgelöst hat. Ohne Röntgenbild ist eine Diagnose nicht mög- 
lich, die Röntgenaufnahme muß in zwei Ebenen gemacht werden, einmal mit 
dorsaler volarer Projektion und einmal schräg mit der Radialseite auf der Platte. 
Verf. berichtet über zwei Fälle, das eine Mal war die Hyperextension durch Kurbel- 
schlag, das zweite Mal durch Fall auf die ausgestreckte Hand hervorgerufen. In 
beiden Fällen wurde als charakteristisches Krankheitszeichen eine Beugestellung 
des Mittelfingers beobachtet, welche nach Ansicht des Verf.s durch das Unter- 
treten des luxierten Mondbeins unter die Sehne des tiefen Beugers des Mittelfingers 
bedingt war. In den ersten 24 Stunden pflegt die Reposition des luxierten Mond- 
beins zu gelingen, später kommt meist die blutige Rückverlagerung oder die 
Fortnahme in Frage, Herhold (Hannover). 

189099 
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21) Sonntag. Irreponible Dorsalluxation zweier Metakarpophalangealgetenke nebst 
operativer Reposition. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 


S. berichtet zunächst über einen Fall, bei dem es in dem Grundgelenk des 
11. und Ill. Fingers zu der im Titel erwähnten Luxationsform kam, und zwar bei 
einem 1ljährigen Jungen. Unblutige Reposition auf keine Weise möglich, Ge- 
lenke mußten blutig durch Dorsoradialschnitt freigelegt werden und nach Spal- 
tung der eingeklemmten Kapselvorderwand war die Reposition möglich. Die 
subkutane Diszision nach Jalaguiers Lefars wird abgelehnt. Arthrotomie ist 
in solchen Fällen empfehlenswert, und zwar von einem dorsalen Schnitt aus. 
Nach Ansicht S.’s sind derartige Luxationen nicht selsener als soiche am Daumen. 

Zum Schluß wird noch ein zweiter Fall mit Luxation im Metakarpophalangeal- 
gelenk Il ‚angeführt, bei dem ebenfalls blutige Reposition vorgenommen werden 
mußte. Kingreen (Greifswald). 


22) A. J. Ssoson- Jaroschewitsch (Petersburg). Die operative Chirurgie der ante- 
skapularen Gegend. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 378—399. 1923.) 
Beim Skapularkrachen spielen Variationen des M. serratus ant. eine Rolle. 

Die Indikationen zu operativen Eingriffen in der anteskapularen Gegend sind viel- 

seitiger und zahlreicher, als im allgemeinen angenommen wird. Allen operativen 

Forderungen genügt der Zutritt in die anteskapulare Gegend von unten, die mit 

der bimanuellen Palpation der Muskelmassen, der Spalten und der Trepanation 

des Schulterblattes verbunden wird. B. Valentin (Heidelberg). 


23) Wihelm Pilz (Berlin). Über doppelseitige traumatische Schulterverrenkungen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 400— 408. 1923.) 

. Die doppelseitige traumatische Schulterverrenkung gilt als eine seltene Ver- 
letzung. Im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall bei einer 65jährigen Frau 
werden die Fälle aus der Literatur von 1847 ab zusammengestellt, es sind 56 ein- 
schlägige Fälle. B. Valentin (Heidelberg). 


24) P. Pitzen. Über die sogenannte Entbindungslähmung des Armes. (Zeitschrift 
f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. S. 230—246. 1923. April.) 


Auf Grund von Krankenbeobachtungen, Leichenstudien und experimentellen 
Untersuchungen an der Münchener Orthopädischen Klinik (Lange) kann die 
von Duchenne und Erb für die Geburtslähmung als typisch beschriebene Arm- 
stellung außerdem bedingt sein durch eine angeborene Luxation oder Subluxation 
oder durch eine Verletzung der Schultergelenkkapsel während der Geburt. Die 
Verletzung der Gelenkkapsel kann sich beschränken auf eine Distorsion, sie kann 
zu einem Erguß führen oder mit einer Epiphysenlösung vergesellschaftet sein. 
Der im Anschluß an die Verletzung der. Gelenkkapsel auftretende Erguß kann zu 
einer sekundären Luxation oder Subluxation führen infolge einer Erschlaffung 
der Gelenkkapsel. Eine primäre traumatische Luxation der Schulter, eine Trem- 
nung des Kopfes von der Gelenkfläche des Schulterblattes durch einen Riß in der 
Kapsel während der Geburt gibt es nicht. Trifft ein schweres Trauma intra 
partum das Schultergelenk, so kommt es nicht zu einer Luxation, sondern zu einer 
Epiphysenlösung oder zu einem Diaphysenbruch. Eine Epiphysenlösung ohne 
Dislokation oder ohne großen Periostriß mit ausgedehnter Ablösung der Knochen- 
haut, der eine abnorme Beweglichkeit nahe am Gelenk oder eine Dislokation ge- 
stattet, ist nicht zu diagnostizieren. Die Epiphysenlösung kann nur erkannt 
werden, wenn die Bruchenden disloziert sind oder wenn die Knochenhaut an der 
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Diaphyse so breit abgelöst ist, daß man die Fragmente gegeneinander verschieben 
kann. Bei jeder Epiphysenlösung wird die Gelenkkapsel mit verletzt. Dadurch 
kommt es zu der krankhaften Armstellung und nicht durch die Epiphysenlösung 
an sich. Die. Gelenkkapsel spielt bei den osteoartikulären Verletzungen für die 
Haltung des Armes die wichtigste Rolle. zur Verth (Hamburg). 


25) C. Hecquet. Ablation totale sousp£riostts de la clavicule dans un cas d’osteo- 
myelite et réparation de l’os. (Presse med. no. 24. 1923. März 24.) 


Ausführlicher Bericht über eine akute Osteomyelitis des Schlüsselbeines mit 
Septikopyämie (Orchitis, Myokarditis, Kiefergelenkentzündung) trotz breiter 
Inzision. Vaccinotherapie zeitigte keine Besserung, sondern ließ den lokalen 
Prozeß, der abweichend vön der Regel an der äußeren Hälfte begonnen hatte, 
fortschreiten, so daß es zur Totalnekrose und Entfernung des ganzen Schlüssel- 
beines kam. Später völlige Regeneration ohne irgendwelche Beeinträchtigung 
“der Beweglichkeit der Schulter. M. Strauss (Nürnberg). 


26) Redi. Un caso di lussazione sopra-sternale della clavicola. (Policlinico, sez. 
chir. Jahrg. 30. Hft. 5. 1923. Mai.) 


4ljähriger Mann fällt 4m hoch von einem Maulbeerbaum auf die rechte 
Schulter. Keine operative Behandlung der Luxation, 1 Jahr später keinerlei 
Funktionsstörung. Die Luxation entsteht durch Druck auf die Schulter nach 
ab- und rückwärts. Operation erscheint nicht nötig, da auch unbehandelte Fälle 
gutes Resultat ergeben. Es käme unter Umständen die Arthrodese nach Katzen- 
stein in Frage. Bachlechner (Zwickau). 


27) Weglowska. Verletzung der Axillararterie durch einen Knochensplitter. 

(Lekrz wojsk. 1921. no. 7. [Polnisch.]) 

Pat. wurde nach einer Schußwunde mit starker Schwellung der oberen Ex- 
tremität und verstärkter Pulsation über und unter dem Schlüsselbein, Radialis- 
puls rechts sehr schwach. Die Operation ergibt in der Höhe des Pectoralisansatzes, 
an der Bruchstelle Verwachsung der Nervengefäßbündel mit dem Narbengewebe 
und dem Callus. Es gelingt vollständige Isolation aller Nervenstämme. Die Art. 
axillaris thrombosiert, mit dem Knochen verwachsen, ein scharfer Knochen- 
splitter steckt in derselben und durchbohrt sie vollständig. Entfernung desselben, 
Heilung. A. Wertheim (Warschau). 


28) Dehelly. Osttosarcome traumatique de Phumérus. Soc. de chir. Séance du 
21. mars 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 26. 1923.) 


6 Monate nach einet Fraktur des Oberarmes im oberen Dritteil fand sich 
dort ein Osteosarkom, das zur Exartikulation führte und nach 9 Jahren den Tod 
infolge von Metastasen bedingte. In der Diskussion wird die traumatische Genese 
des Osteosarkoms abgelehnt. Lindenstein (Nürnberg). 


29) Leo Ritter. Beitrag zur Behandlung der paraartikulären Frakturen des proxi- 
malen Humerusendes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. 
Hft. 3 u. 4. S. 245— 282. 1923. Februar.) 

In der Kölner Chirurgischen Klinik des Augusca- und Bürgerhospitals (Fran- 
genheim) wurde die Bardenheuer’sche Extensionsbehandlung der Knochen- 
brüche fast ohne Änderung beibehalten. Von 70 Kranken mit paraartikulären 
Brüchen am oberen Oberarmende wurden 37 nachuntersucht. Diese Nachunter- 
suchungen ergaben die Überlegenheit des Bardenheuer’schen Verfahrens über 
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alle anderen. Den einfach an den Körper fixierenden Verbänden ist entgegen- 
zuhalten, daß die schneli auftretende Atrophie der Muskulatur und die drohende 
Versteifung durch Kapselschrumpfung große Gefahren in sich birgt. Ein Achsel- 
höhlenkissen ist nur in wenigen Fällen in der Lage, die Bruchstücke in guter 
Adaptierung zu erhalten. Für manche Vorstellungen ist der Abduktionswinkel 
einer v. Hacker’schen oder Middeldorpf’schen Triangel nicht ausreichend. Dazu 
kommen als weitere Schäden Ödembildung, schlechte Abflußmöglichkeit, Druck 
der Schiene auf das Hämatom u. a. m. Die Massagebehandlung ohne Fixierung, 
wie sie Lucas Champonniere anwandte, erschwert die richtige Adaption der 
Bruchstücke. Die in den ersten Tagen nicht zu umgehende Schmerzhaftigkeit 
ist der Hauptgrund gegen die Einbürgerung in Deutschland. Allen operativen 
Vereinigungen der Bruchenden haftet gemeinsam der Nachteil an, daß auf kürzere 
oder längere Zeit das Schultergelenk ruhiggestellt werden muß, was bei dem 
bevorzugt betroffenen höheren Lebensalter stark ins Gewicht fällt. Von der 
durch die, Bardenheuer’sche Extension bedingten längeren Bettruhe konnte ein 
Schaden trotz des höheren Lebensalters der meisten Verletzten nicht festgestellt 
werden. Ist aber der Allgemeinzustand bei Einlieferung einer Collumfraktur 
bedrohlich und läßt sich eine längere. Bettruhe nicht verantworten, so ist die am- 
bulante Gewichtsextension am Oberarm ausreichend. 
zur Verth (Hamburg). 


30) J. W. Sever (Boston). The rational treatment of fractures of the upper end 
of the humerus. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 22. 1923. 


Juni 2.) 


Die Abduktionsbehandlung hoher Oberarmfrakturen hat sich allgemein 
durchgesetzt, ihre Resultate lassen sich bedeutend dadurch verbessern, daß sie 
bis zur Schulterhöhe durchgeführt, mit Elevation des Unterarms und Auswärts- 
rotation des ganzen Armes verbunden wird. Denn durch Muskelzug (M. supra-, 
infraspinatus, teres minor, bzw. Pectoralis major) wird das abgesprengte Tuber- 
culum majus nach hinten, der Humeruskopf nach oben, der Schaft nach innen 
verdreht. — In der geschilderten Lage wird der Arm durch eine aus verkupfertem 
Eisendraht hergestellte Schiene gehalten, die, an Schulter und Elibogen recht- 
winkelig abgeknickt, der seitlichen Thoraxwand sowie der dorsalen Fläche von 
Ober- und Unterarm anliegt. Sie muß je nach der Schwere der Verletzung 4 Tage 
bis 4 Wochen beibehalten werden. Aktive Bewegungen sollen so früh wie möglich 
einsetzen. Bei dieser Methode lassen sich Operationen bis auf die Fälle schwerster 
Zerträmmerung und Dislokation vermeiden. Rückart (Wilkau). 


31) Hallopeau. Greffe osseuse pour pseudarthrose de l’avant-bras. Soc. de pé- 
diatrie. Séance du 20. mars 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 28, 
1923.) 


Bei einem Kind mit infizierter Fraktur des Vorderarmes ging ?/, des Radius 
und der Ulna zugrunde und es kam zu einer Lähmung des N. radialis und medianus. 
Nach 14 Monaten wurde eine Knochentransplantation aus Tibia und Fibula aus- 
geführt, die zu einer raschen knöchernen Verhellung führte. Sekundäre Sehnen- 
transplantation brachte eine bescheidene Beweglichkeit der Hand und Finger, 
so daß Pat. sich selbst bedienen und Gegenstände zwischen Daumen und übrigen 
Fingern halten konnte. Lindenstein (Nürnberg). 
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32) R. Olivier. Mobilisation immédiate dans les fractures de l’olecran visstes. 

(Presse med. 1923. März 21.) 

Analog dem Vorgehen Tavernier’s bei der Naht der Patella hat O. in einem 
Fall von Verschraubung des gebrochenen Olecranons nach kurzer Immobilisation 
(48 Stunden) mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen und rasche voll- 
ständige Heilung erzielt. Zur Verschraubung werden Holzschrauben empfohlen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


33) Ath. Contargyris (Athen). Un cas de cubitus varus traumatique. (Rev. 

d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 2. S. 161. 1923.) 

Bei einem 24jährigen Soldaten, der im Alter von 6 Jahren aus einer Höhe 
von 10 m gefallen war, zeigte sich ein typischer Cubitus varus. Dieser wird darauf 
zurückgeführt, daß bei dem Fall auf den Ellbogen eine teilweise Schädigung des 
Intermediärknorpels und dadurch bedingte partielle Wachstumsbehinderung 
stattgefunden hatte. Die Funktion des Armes war gegenüber der gesunden Seite 
etwas geschwächt. B. Valentin (Heidelberg). 


34) H. Vulliet (Lausanne). Contusions du coude et neoformations osseuses. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 16.) 


Der Verf. bestätigt die Angaben französischer Autoren, daß gar nicht so selten 
relativ geringfügige Traumen am Ellbogen genügen, um- schwere Funktions- 
störungen entstehen zu lassen. Es werden einige eigene Beobachtungen mit- 
geteilt, bei denen trotz anfänglicher Intaktheit des Skelettes später schwere De- 
formierungen der Gelenkenden auftraten. Borchers (Tübingen). 


35) R. Göbell. Über die Behandlung der ischämischen Muskelkontraktur durch 
freie Muskeltransplantation. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. 
Hft. 1 u. 2. S. 106—122. 1923. Januar.) 

Drei neue eigene Fälle. Es gibt verschiedene Grade von ischämischer Muskel- 
kontraktur. Bei leichten Graden genügt Verlängerung des Muskels durch frei 
transplantiertes Muskel- oder Fasciengewebe, zusammen mit dem Ersatz der 
geschrumpften Vorderarmfascie durch freie Fascientransplantation mit gleichzeitig 
einsetzender funktioneller Therapie. Verf. nimmt an, daß das Transplantat 
einheilt, partiell nekrotisch wird und allmähliche Muskelregeneration eintritt. 
Bei schwereren Graden kann ausgiebige Entfernung des schwieligen und ischämi- 
schen Muskelgewebes, freie Muskeltransplantation zwischen dem erhaltenen 
Muskelbauch und den Sehnenenden mit Resektion einer Handwurzelreihe bei 
sofort einsetzender funktioneller Behandlung noch leidliche Erfolge geben. In 
einem dritten Fall hat das Muskeltransplantat trotz Elektrisierens und funktio- 
nellen Reizes nur als Verlängerung gewirkt. zur Verth (Hamburg). 


36) Oudard et G. Jean. Quelques types rares de fractures du radius par retour de 
manivelle. (Revue d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr.2. S. 137. 1923. März.) 
Beschreibung von vier etwas ungewöhnlichen Fällen von Radiusfraktur, 

sämtlich beim Ankurbeln des Motors entstanden. In den ersten beiden Fällen 

wurde durch direktes Trauma die äußere Epiphyse des Radius abgerissen, die 

Dislokation war gering. Im dritten Fall lag die Frakturlinie etwas weiter proximal, 

auch hier direkter Entstehungsmechanismus. Schließlich im vierten Fall eine 

Fraktur der SHE tm unteren Drittel, indirekt entstanden. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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37) Cadenbach. Das. chronische traumatische Ödem des Hand- und Fußrückens. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.3 u. 4. S. 283—287. 
1923. Februar.) 


Auszug aus einer Dissertation der Bonner Klinik Garre. Kurze Darstellung 
des Krankheitsbilsics und drei Fälle aus verschiedenen Stadien der Krankheit. 
zur Verth (Hamburg). 


38) Igino Of. Di una rara lesione osteoarticulare per contracolpo. (Chir. degli 
organi di movim. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 


Beschreibung einer Handverletzung eines Chauffeurs durch Zurückschlagen 
des Hebels beim Ankurbeln eines Kraftwagens: Fraktur des unteren Radiusendes 
mit Luxation der Ulna: Uina und zentrales Radiusende sind volarwärts luxiert; 
gutes Resultat nach exakter Reposition. W. Peters (Bonn). 


39) Erich Saupe. Beitrag zur ntraumatischen Ernährungsstörung« des Os lunatum. 
Aus der Inneren u. Chirurg. Abteilung d. Stadtkrankenhauses Dresden - Johann- 
stadt, Prof. Rostocki und Obermedizinalrat Seidel. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1. S. 187. 1923.) 


Eigener Fall: 23jähriges Mädchen. Früher 34 Jahr Aushilfsschaffnerin bei 
der Straßenbahn. Bald nach dieser Zeit beginnende und sich allmählich steigernde 
Schmerzen in der Gegend des rechten Handgelenks. Geringe Schwellung der 
Gegend des Mondbeins, Schmerzhaftigkeit besonders bei Beugung des Hand- 
gelenkes. Röntgenbild: Abplattung und Abschrägung des Os lunatum mit fleck- 
weise angeordneten Verdichtungen und Aufhellungen. Behandlung mit Jod- 
pinselung und Ruhigstellung, Besserung. Nach 4 Monaten Schmerzen noch 
nicht verschwunden. Nach dem Röntgenbild Fortschreiten des Prozesses, be- 
sonders der Zusammensinterung des Knochens. 

Darstellung der herrschenden Anschauung über die Entstehung der Symptome 
und der Behandlung der Krankheit. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


40) Sonntag. Ein weiterer Fall von operierter Mondbeinverrenkung. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 289-209. 1923. März.) 


Die besondere Bedeutung der: Mondbeinverrenkung liegt darin, daß sie eine 
beträchtliche Störung bedingt und daß diese Störung bei nicht frühzeitiger und 
nicht sachgemäßer Behandlung andauern oder zunehmen kann. Verf. teilt mit, 
aus der Chirurg. Univ.-Poliklinik Leipzig zu einem bereits früher beschriebenen 
Fall, der die zweite Phase der Verletzung verkörpert, einen zweiten mit Erfolg 
operierten Fall, der die erste Phase der Mondbeinverrenkung zeigte, und schließt 
eine Beschreibung des Krankheitsbildes an. zur Verth (Hamburg). 


41) F. Sauerbruch und C. ten horn (München). Die willkürlich bewegbare künst- 
liche Hand. (Eine Anleitung für Chirurgen und Techniker.) IL Band. Mit 
2% zum Teil farbigen Abbildungen. Preis M. 12.—. Berlin, Julius Sprin- 
ger, 1923. 


Dem im Jahr 1916 erschienenen I. Band (Referat s. dieses Zentralblatt 1916, 
$. 637) ist nach 7jähriger Pause der Il. Band jetzt gefolgt. Nachdem die Vor- 
bedinguhgen für eine aussichtsvolle Weiterarbeit auf dem Gebiet der wiilkürlich 
bewegbaren künstlichen Hand geschaffen waren, ist das Ergebnis in dem vor- 
liegenden II. Band niedergelegt; er enthält die wissenschaftliche Wiedergabe der 
Gesamterfahrungen der letzten 6 Jahre. Bereichert wurde das Buch dufch einen 
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Beitrag des Frankfurter Physiologen Bethe über den Bau der Ersatzglieder. 
Die chirurgische Methodik ist im wesentlichen dieselbe geblieben wie früher. Die 
größten Fortschritte wurden in der Verwertung der vorhandenen Kraftquellen 
erzielt. Auch rein technische Fortschritte sind zu verzeichnen. Hülsen und 
andere Teile der Prothesen wurden verbessert, Kugelgelenke sicherten reibungslose 
Funktion. Form der Hand und Stellung der Finger wurden gefälliger, brauchbare 
willkürlich bewegbare Arbeitsarme entstanden. Gerade sie haben die Verbreitung 
der willkürlich bewegbaren künstlichen Hand gefördert. Besonders interessant 
ist das Kapitel: Spätergebnisse und Bewertung; verschiedene Beobachtungen 
bestätigen, daß leider oft mit ungenügender Vorkenntnis und mit unzureichender 
Erfahrung zur Kanaloperation geschritten wird. Neben fehlerhafter Operation 
erklären ungenügende Vor- und Nachbehandlung die mangelhafte Leistung mancher 
Amputierten der Kriegszeit. Mit Recht wird an verschiedenen Stellen des Buches 
betont, daß nur der zur Operation schreiten soll, der die Technik auch wirklich 
beherrscht; und zu diesem Zweck kann das Studium des mit zahlreichen vorzüg- 
lichen Abbildungen ausgestatteten Buches nur wärmstens empfohlen werden. 


Am Schluß ausführliches Literaturverzeichnis. 
B. Valentin (Heidelberg). 


42) Gustav Hauck (Berlin). ‚Über die Ruptur der Extensor pollicis longus-Sehne 
nach typischem Radiusbruch und ihre operative Behandlung. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 81—91. 1923.) 

Zwei Mädchen von 18 und 22 Jahren erlitten 2—3 Wochen nach einem typi- 
schen Radiusbruch ganz plötzlich spontan eine Ruptur der Sehne des Extensor 
pollicis longus. Bei der Operation zeigten sich die Sehnenstümpfe weit aus- 
einandergewichen. Histologisch bestand in beiden Fällen neben der Nekrose und 
Auffaserung des Sehnengewebes an der Rißstelle und der einer Längsseite eine 
zellige Infiltration und Bindegewebsvermehrung im übrigen Sehnengewebe. Das 
Zustandekommen dieser als »Trommlerlähmung« bezeichneten Sehnenruptur wird 
so erklärt, daß eine Bruchlinie in dem zur Führung der Sehne bestimmten osteo- 
fibrösen Kanal ins Handgelenk hineinzieht. Durch eine Verschiebung der Bruch- 
stücke entsteht ein scharfer, ins Lumen hineinragender Knochenvorsprung, der 
sich durch Callusbildung noch vergrößert. Die Sehne scheuert sich also an dieser 
Knochenleiste leicht durch. B. Valentin (Heidelberg). 


43) J. E. M. Thomson. Finger and toe nail extension. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXI. no. 6. 1920. Dezember.) 

Zur Extension an den Fingern durchbohrt T. den Nagel in der Mitte. Wird 
an einem einzelnen Finger gezogen, so wird an einer Lederhülse ein gevogener, 
starker, den Finger um zwei Zoll überragender Draht als Bügel befestigt, indem 
der Zug durch einen Quengel verstärkt wird. E. Moser (Zittau). 


44) A. Schubert. Die Ätiologie der Dupuytren’schen Kontraktur. Aus der Chirurg. 

Univ.-Klinik Königsberg, Kirschner. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXVIlI. Hft. 5 u. 6. S. 362—377. 1923. März.) 

Das Terrain, auf dem sich die Erkrankung abspielt, ist scharf lokalisiert und 
deckt sich anatomisch mit der Endausbreitung des’ N. ulnaris.. Symmetrie der 
Erkrankung und ulnare Lokalisation, daneben zalilreiche klinische Beobachtungen 
machen die neurotrophische Entstehung sehr wahrscheinlich. Die formale Ver- 
änderung, die zu der im Vordergrund des klinischen Bildes stehenden Kontraktur 
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führt, verdankt ihre Entstehung einem Zusammenwirken der Uinarisschädigung 
und einer konstitutionellen Neigung zur Bindegewebswucherung oder einer Dis- 
position zur Fibrombildung. Die Ulnarisschädigung kann peripher oder zentral 
bedingt sein. Daß es traumatischen Einflüssen auf dem Boden einer Nerven- 
schädigung zusammen mit der konstitutionellen Störung gelingen wird, die Latenz- 
zeit zu verkürzen, und die Krankheit eher zum Ausbruch zu bringen, ist ver- 
ständlich. Eine ursächliche Bedeutung kommt dem Trauma nicht zu. 
zur Verth (Hamburg). 


45) Rati. Zanoli. Osteocondroma congenito della prima falange del dito della mana. 
(Chir. degli organi di movim. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 


Ein angeborenes Osteochondrom der ersten Phalange des Zeigefingers. — 
Histologische Beschreibung des Präparates nach der Operation. 
W. Peters (Bonn). 


46) Lapointe. Luxation d'une phalange. Soc. de chir. Séance du 14. fév. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 16. 1923.) 


Es handelt sich um die Luxation einer Phalange, die mit den gewöhnlichen 
Mitteln nicht reponiert werden konnte. Da das Farabeuf’sche Instrument nicht 
zur Hand war, wurde mit Erfolg die Reposition mit Hilfe eines Nagels bewerk- 
stelligt. In der Diskussion wurde die Schwierigkeit der Reposition hervorgehoben 
besonders in veralteten Fällen. Lindenstein (Nürnberg). 


47) Sonntag (Leipzig). Uber dorsale Subluxation des Daumenmetakarpus. (Klin. 
Wochenschrift 1923. Nr. 6.) 


Gründliche Besprechung dieser immerhin recht seltenen Luxation unter 
-` eingehender Berücksichtigung der Literatur. Zur Behandlung wird ein Kon- 
tentivverband in forcierter Streck- und Abduktionsstellung nebst Pelotte aus 
Zellstoff, sowie mit Heftpflasterstreifen zur Befestigung der Pelotte und zur 
Wahrung der Stellung angewendet. > Gli mm (Klätz). 


48) Gustav Hauck (Berlin). Über eine Tendovaginitis stenosans der Beugesehnen- 
scheide mit dem Phänomen des schnellenden Fingers. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIII. S. 233—258. 1923.) 


Es werden verschiedene Fälle von schnellendem Finger, die durch die Opera- 
tion aufgedeckt wurden, beschrieben. Im ersten Fall, einem 3jährigen Mädchen, 
hatte sich die Sehne vor einer Enge der Sehnenscheide aufgerolit, so daß es zu 
einem auch durch die intakte Haut fühlbaren Knoten gekommen war; die Affek- 
tion war doppelseitig. Im zweiten Fall ragte an der Innenseite der Sehnenscheide 
ein langgestieltes polypöses Gebilde ins Lumen hinein, wahrscheinlich handelte 
es sich um eine hypertrophische Synovialzotte.e Im ganzen werden fünf Fälle 
mitgeteilt, aus denen ersichtlich ist, daß die Ursachen, die das Schnellen hervor- 
bringen, auch wenn es sich nur um Veränderungen des vaginotendinösen Apparates 
handelt, doch recht verschieden und überaus mannigfaltig sind. Demgegenüber 
zeigten die übrigen schnellenden Finger unter sich als auch mit einer anderen 
bereits bekannten Sehnenscheidenerkrankung, nämlich der Tendovaginitis stenosans, 
weitgehende Übereinstimmung. Neben dem Schnellen zeigt diese Affektion noch 
ein sehr wichtiges Symptom, nämlich die mangelhafte Streck- und Beugefähigkeit 
des befallenen Fingers. Es handelt sich hier um eine Erkrankung der Sehtienscheide, 
die mit dem »schnellenden Finger« nichts als das Symptom des Schnellens gemein 
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hat, im übrigen aber in ihrem Wesen grundverschieden ist von all den vielen 
mechanischen Hindernissen im vaginotendinösen Apparat, die das Schnellen 
hervorrufen. B. Valentin (Heidelberg). 


49) Eugen Sattler (Preßburg). Synoviale Sehnenscheidenentzündungen als Ge- 
werbserkrankung an Händen und Füßen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIll. 
S. 259—270. 1923.) 


Die synoviale Sehnenscheidenentzündung an Händen und Füßen kommt als 
gewerbliche Erkrankung zumeist bei Frauen vor, die eine rollende, reibende 
Profession haben, und bei Männern, die als Bremser, Schlosser, Tischler sich be- 
tätigen, endlich bei Kindern während des Schreibenlernens dort, wo der Feder- 
stiel am meisten sich an das Fingerglied drückt. Die gewöhnlichste Form ist die 
an der Zehe, an der volaren Beugesehne. Die Behandlung besteht in der Ab- 
saugung der angesammelten Flüssigkeit und Injektion von Calot’scher Lösung 
(Zusammensetzung s. das Original). B. Valentin (Heidelberg). 


50) Gustav Hauck (Berlin). Die Ruptur der Dorsalaponeurose am ersten Inter- 
phalangealigelenk, zugleich ein Beitrag zur Anatomie und Physiologie der 
Dorsalaponeurose. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 197—232.) 
An Hand von 5 Fällen, von denen 3 operativ behandelt wurden, und Unter- 

suchungen an amputierten Händen fand H., daß die Ruptur der Dorsalaponeurose 

am I. Interphalangealgelenk gewöhnlich nur die in der Gelenkkapsel inserierende 

Mittelportion betrifft, während die beiden Seitenschenkel durch den queren Riß 

in der Aponeurose die Verbindung mit dieser verlieren und seitlich abgleiten. 

Es ergibt sich so eine mehr oder minder starke Beugestellung des mittleren Ge- 

lenkes und ‘eine Überstreckung des Endgliedes.. Anatomisch hat der von der 

Extensorsehne stammende Anteil der Dorsalaponeurose drei Insertionen, und 

zwar eine an der Basis des Nagelgliedes, eine zweite an der Basis des Mittelgliedes 

und eine dritte, auffallend lockere an der Basis des Grundgliedes. Bei starker 

Beugung aller Fingergelenke und eventuell auch der Hand wirkt der Extensor 

direkt und zunächst streckend auf das Nagelglied; durch die Streckung des End- 

gliedes wird dann zuerst die Insertion am Mittelglied, und dann die am Grund- 
gelenk angespannt. So wird gleichzeitig mit und durch die Streckung des jeweiligen 
distalen Nachbargliedes die Streckung des Mittel- bzw. Grundgliedes ermöglicht. 

Es besteht die Möglichkeit, den Ulmarisgelähmten durch eine Prothese, welche 

die Hand- und Fingergrundglieder in leichter Beugestellung bei ihrer Dorsal- 

bewegung arretiert, die Streckung der Endglieder zu erleichtern. 
B. Valentin (Heidelberg). 





Untere Extremität. 


51) Mariani (Milano). Contributo allo studio delle fratture multiplie dei bacine. 

(Osped. magg. 1921. Februar 28.) 

Die Vorzugsstellen der Brüche der vorderen Beckenwand sind das Tuberc. 
ossis pubis, die Eminentia ileo-pectinea, der aufsteigende Ast des Sitzbeins, die 
Vereinigungsstelle des absteigenden Astes des Schambeins mit dem aufsteigenden 
des Sitzbeins. An der hinteren Wand des Beckens verlaufen die Brüche von der 
Spina iliaca postero-superiore in vertikaler Richtung zur incisura ischiadica major, 
trennen die Kreuzbeinflügel vom Kreuzbein, oder es treten Längsbrüche am 
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Kreuz- oder Darmbein ein. Die isolierten Frakturen des Schambeins rechnet 
Verf. mit zu den multiplen. Das Schambein stellt den schwächsten Punkt der 
äußeren Wand vor, und es wird leicht sowohl durch direkte Gewalt (Schlag auf 
den Knochen oder Fall auf das Becken bei gespreizten Beinen) als auch durch 
indirekte (Zusammenpressung des Beckens, Fall auf das Sitzbein) eingebrochen. 
Verletzungen der Harnröhre, der Scheide, der Harnblase kommen dabei leicht 
vor. Die multiplen Brüche des Beckens werden direkt durch Schläge und Druck- 
: wirkungen von vorn nach hinten oder den Seiten, sowie indirekt durch Fall aufs 
Gesäß hervorgerufen, seltener durch Fall auf die Füße. Es können durch diese 
Gewalteinflüsse an der hinteren Wand mehrere vertikale Brüche eintreten. Die 
Komplikationen der Brüche des Schambeins und der multiplen Beckenbrüche 
sind Zerreißungen der Harnblase und Harnröhre mit eventueller Urininfiltration 
der Umgebung, ferner seltener die Zerreißung der Scheide, der Därme, Nerven 
und Blutgefäße, auch Unterleibsbrüche können als Folgeerscheinung auftreten. 
Die Krankheitszeichen der multiplen Beckenknochenbrüche äußern sich durch 
Schock, Unvermögen die unteren Gliedmaßen zu bewegen und heftige Nerven- 
schmerzen. Die Behandlung besteht in Bettruhe und bei Verschiebungen der 
großen Beckenknochen in Streckverbänden. Vor allem muß verhütet werden, 
daß die abgewichenen Knochenbruchenden innere Teile verletzen. Eine operative 
Reduktion der Knochenenden mit und ohne nachfolgender Naht oder eine Ent- 
fernung derselben kann notwendig werden. Herhold (Hannover). 


52) Mariani (Milano). Contributo allo studio delle fratture isolate delle ossa pel- 
viche. (Osped. magg. 1920. Dezember 31.) 


Brüche der Beckenknochen sind im ganzen infolge der Elastizität des Becken- 
ringes selten, sie werden durch schwere Traumen, wie Fall aus großer Höhe, Ver- 
schüttung, Überfahrenwerden, Quetschung zwischen den Puffern von Eisenbahn- 
wagen, ‚hervorgerufen. Brüche einzelner Beckenknochen entgehen aber auch 
leicht der ärztlichen Diagnose, Röntgenaufnahmen sind bei Verdacht notwendig. 
Die isolierten Brüche der Knochen des Beckenringes umfassen die des Kreuz-, 
Steiß-, Darm- und Sitzbeins und der Gelenkhöhle des Oberschenkelkopfes. Brüche 
des Kreuzbeins sind selten, sie entstehen durch direktes Trauma, die Diagnose 
ist nicht leicht, Untersuchung vom Mastdarm erforderlich, oft weisen Schmerzen 
in den Sakralnerven auf die richtige Fährte. Bei Verschiebungen der Knochen- 
stücke ist oft die blutige Reposition durch äußeren Lappenschnitt und Knochen- 
naht erforderlich. Auch die Brüche des Steißbeins sind nicht häufig, auch sie 
kommen nur durch direktes Trauma zustande, bei lebhaften Schmerzen ist die 
teilweise oder völlige Resektion erforderlich. Am häufigsten sind die Brüche 
des Darmbeins, sie entstehen durch direktes Trauma, selten indirekt durch Muskel- 
zug, in den meisten Fällen genügt ruhige Bettlage, um völlige Heilung zu erzielen. 
Brüche des Sitzbeins sind selten und dann Folgen heftiger direkter äußerer Gewalt- 
einwirkungen. Die Krankheitszeichen bestehen in Schmerzen, in der Unmöglich- 
keit zu sitzen, zu gehen und zu stehen, Krepitation bei rektaler oder vaginaler 
Untersuchung. Zur Heilung genügt ruhige Bettlage. Die Brüche der Gelenkpfanne 
können den Gelenkrand oaer den Gelenkgrund mit oder ohne zentrale Luxation 
des Oberschenkelkopfes betreffen. Sie entstehen durch Fall oder durch schwere 
Gewalteinwirkung auf den großen Rollhügel. Die Brüche des Gelenkrandes sind 
schwer zu erkennen, man kann an sie denken, wenn Druck auf den großen Roll- 
hügel Schmerz hervorruft und gleiche Länge der Beine nachzuweisen ist. Die 
schwerste Beckenverletzung ist der Bruch- des Pfannengrundes mit zentraler 
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Luxation des Oberschenkelkopfes. Er wird verursacht durch. Gewalteinwirkung 
auf den großen Rollhügel, wenn Oberschenkelkopf und Hals senkrecht der Pfannen- 
höhlung gegenüber stehen. Es kann aber auch zunächst nur zum Bruch des 
Pfannengrundes kommen und nachher durch eine unzweckmäßige Bewegung 
sekundär die zentrale Luxation folgen. Die primäre zentrale Luxation ist durch 
äußere, rektale und radiographische Untersuchung im allgemeinen nicht schwer 
zu diagnostizieren. Nicht selten ist mit Luxation eine Verletzung des N. obtura- 
torius verbunden, welche sich in ziehenden Schmerzen äußert. Die Reduktion des 
luxierten Kopfes muß immer in Narkose vorgenommen werden, gelingt sie nicht, 
so kann die blutige Einrenkung notwendig werden. Herhold (Hannover). 


53) J. Fraenkel. Hüfteinrenkung im Erwachsenenalter. Der Musculus iliopsoas 
als Repositionshindernis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVI. 
Hft. 1—3. S. 84—108. 1922. November.) 

Für die veralteten Formen der angeborenen Hüftverrenkung haben die er- 
fahrensten Fachvertreter sich von der radikalen Tendenz abgewendet und ein 
palliatives Verfahren bevorzugt. Genügend vorbereitet gibt auch die Hüftein- 
renkung älterer Fälle gute Ergebnisse. Die vorbereitende, allmählich gesteigerte 
Extension verdient weitgehende Beachtung. Erst wenn nach 2-6 Wochen der 
Schenkelkopf im Pfannenniveau steht, ist das Gelenk zur Einrichtung reif. Auf 
Walken und Myorhexis der Adduktoren sowie auf Tenotomie der Subspinalien 
wird verzichtet. Für die Prognose spielt neben dem Alter der Trochanterhoch- 
stand und die Allgemeinkonstitution eine Rolle. Wichtige Vorbedingungen für 
den Erfolg sind, daß die Passage des Kapselisthmus frei und die Hüftpfanne 
aufnahmefähig geblieben ist. Die Einrenkung von unten ist das einzig Gegebene, 
weil sie die Gefahr für den N. ischiadicus vermeidet und unten kein Grenzwall 
zwischen Pfanne und Foramen obturatorium vorhanden ist. Eine halbwegs 
anatomische Heilung ist für Spätfälle nicht zu erwarten; die Funktion kann das 
anatomische Resultat weit übertreffen. Bei der hartnäckigen Neigung zu Ver- 
steifungen und Kontrakturen nach Einrenkung älterer Fälle wird die Nachbehand- 
lung zum Hauptfaktor. Das radikale Vorgehen im späteren Lebensalter soll zu- 
nächst an das unblutige Einrenkungsverfahren gebunden bleiben. Ob man sich 
hierfür oder für das palliative Verfahren entschließt, ist zum Teil Sache des Tem- 
peraments. Der Zug des Iliopsoas gibt unter Umständen ein Repositionshindernis 
ab. Seine Beseitigung ist daher berechtigt oder unabweisbar. Erst wenn die 
Extension sich erschöpft hat, ist der Zeitpunkt für die Muskeldurchschneidung 
gekommen. Den besten Zugang schafft der vordere innere Schnitt. Der Eingriff 
ist unerheblich. Drei ausführlich mitgeteilte Belegfälle der Chirurgischen Univ.- 
Klinik Berlin (Bier). zur Verth (Hamburg). 


54) Carl Emil Jancke. Zur Therapie der subkapitalen Schenkelhalstraktur. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Augusta-Hospital Köln, Prof. Frangenheim. 
Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hit. 2. S. 422. 1922.) 

Unter 123 Schenkelhalsfrakturen, die in 8 Jahren beobachtet wurden, 
konnten 94 bis zu Ende behandelt werden. Davon wurden 87 gehfähig mit 
einem oder zwei Stöcken entlassen. Die Behandlung bestand in Extension 
bei starker Abduktion und Innenrotation. 

Nachuntersucht wurden 15 Fälle von sukapitaler Schenkelhalsfraktur; 
66% davon zeigten ein brauchbares Hüftgelenk. Daraus schließt Verf., daß 
zumeist die nicht operative Behandlung mit Extension das Verfahren der 
Wahl darstellt: 
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Nebenbei werden 3 besondere Fälle erwähnt: eine durch direkte Gewalt 
entstandene Fraktur des Schenkelkopfes bei einem 47 jährigen, die in 8wöchiger 
Extensionsbehandlung, ohne Beschwerden zu hinterlassen, heilte, ferner 2 Fälle 
von unvollkommener Schenkelhalsfraktur, unter Extension ideal geheilt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


55) Kehl. Über die Außenrotation des Beines bei Erkrankungen des Hüftgelenkes. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 2. S. 438. 1922.) 


Bei im Hüftgelenk gestrecktem Bein hat die durch Formveränderung seiner 
knöchernen Spreize bedingte Entspannung des intakten Lig. Bertini Auswärts- 
rotation des Beines durch Muskelzug zur Folge (Wirkung der Glutaei, M. piri- 
formis, obturator int. und gemelli, obturator ext. und quadratus femoris). Das 
bezieht sich besonders auf Schenkelhalsfrakturen, Luxatio centralis femoris, 
Coxa vara und bestimmte Formen vorgeschrittener tuberkulöser Hüftgelenks- 
entzündung. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


56) A. Broca. Arthırites non tuberculeuses de ia hanche. (Presse med. no. 87. 

1922. November 1.) - 

Hinweis auf die Schwierigkeiten der Diagnose der —— 
unter besonderer Berücksichtigung der Differentialdiagnose der tuberkulösen Ent- 
zündungen. Pseudorheumatismen, akut infektiöse Erkrankungen und vor allem 
die chronisch verlaufenden infektiösen Erkrankungen (Lues tarda, chronische 
Osteomyelitis, Osteitis) werden besonders hervorgehoben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


857) Ochsenfus. Koxitis mit Spontanluxation bei Grippe. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1922. Nr. 52.) 

Bei einem 10 Monate alten Mädchen wurde nach einer überstandenen schweren 
Grippe eine Luxation des rechten Femurkopfes nach hinten und oben röntgeno- 
logisch festgestellt. Nach Einrenkung und Gipsverbandbehandlung normale 
Funktion. | Kingreen (Greifswald). 


58) Etienne Sorrel (Paris). Arthrites chroniques non tuberculeuses de la hanche 
chez l'enfant. IV. franz. Orthopädenkongreß 6. Oktober 1922. (Revue 

‚d’orthop. 29. Jahrg. Nr. 6. S. 637—723. 1922.) | 

Die traumatische Arthritis des Kindesalters ist meist verursacht durch eine 
Schenkelhalsfraktur und eine dadurch herbeigeführte Coxa vara oder durch eine 
rachitische Coxa vara; zwischen beiden bestehen mannigfache Übergänge. Auch 
vor und nach der Einrenkung kongenitaler Hüftluxationen sieht man Arthritiden. 
Von besonderem Interesse ist die Arthritis auf der gesunden Seite, wo oft eine 
kongenitale Subluxation besteht. Die Arthritis chronica nach Infektionskrank- 
heiten ist selten, kann im Verlauf oder nach Scharlach, Varizellen, Masern, Typhus 
usw. auftreten. Es ist heute einwandfrei bewiesen, daß es eine Arthritis deformans 
juvenilis gibt, die sich nur an einem Gelenk zeigt; diese ist streng zu trennen 
von der Perthes’schen Krankheit. Schließlich gibt es noch eine große Zahl von 
Arthritisfällen, deren Natur unbestimmt ist, wo auch das Röntgenbild uns keinen 
Aufschluß geben kann. 

In der Diskussion wurde insbesondere die Perthes’sche Krankheit und ihre 
Verwandtschaft mit der Arthritis deformans juvenilis eingehend behandelt, ohne 
daB etwas Neues zutage kam. B. Valentin (Heidelberg). 
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59) Adolf Keck (München). Resultate der orthopädischen Behandlung der Coxitis 
tuberculosa. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 50—64. 


1922.) 


Eine äußerst verdienstvolle und wichtige Arbeit, die den Standpunkt der 
Lange’schen Klinik unter Beibringung exakten Zahlenmaterials genau darlegt. 
Bei der Behandlung der tuberkulösen Koxitis genügt Entlastung allein nicht, 
die Fixation ist ebensowenig zu entbehren. »Wer Gelegenheit hat, eine größere 
Anzahl von sonnenbehandelten Gelenktuberkulosen nachträglich zu beobachten 
und zu behandeln, der vermag nicht in der Sonnenbehandlung das Allheil unserer 
Knochentuberkulosen zu sehen.« »Die Sonnenbehandlung ist ferner nicht so 
= harmlos, wie vielfach angenommen wird. Man sieht gar nicht so selten, namentlich 

bei zu langer oder zu intensiver Bestrahlung, eine sehr stürmische Verschlim- 
merung des ganzen Zustandes auftreten. Deshalb ist es in der Lange’schen Klinik 
Grundsatz, im akuten Stadium, solange heftige Schmerzen bestehen, überhaupt 
keine Sonnenbestrahlung des kranken Gelenkes anzuwenden.« Sonnenbehandlung 
ohne Fixierung und Entlastung des kranken Gelenkes wird auf das allerentschie- 
denste verworfen. Die Behandlung gestaltet sich danach folgendermaßen: Besteht 
keine Beugekontraktur, so wird sofort ein Gipsgehverband angelegt. Besteht 
eine ausgesprochene Flexions- und eventuell Adduktionskontraktur, so wird ver- 
sucht, durch einen Streckverband die Kontraktur zu beseitigen. Zeigt sich inner- 
halb von 8 Tagen keine erhebliche Besserung, so wird der Pat. bis zur völligen 
Muskelerschlaffung narkotisiert und in der verbesserten Stellung, d. h. in mög- 
lichster Streckstellung und 160° Abduktion, ein Gipsverband angelegt. Ein ge- 
waltsames Redressement wird vermieden. Läßt sich die falsche Stellung in Nar- 
kose nicht ausgleichen, so wird zunächst in pathologischer Stellung eingegipst. 
Fälle mit besonders starken Entzündungserscheinungen, mit Abszeß und Fisteln 
werden sofort in pathologischer Stellung eingegipst. Wenn nach Monaten die 
akuten Erscheinungen verschwunden sind, so wird ein abnehmbarer Apparat 
gegeben, der das kranke Gelenk weiter fixiert und entlastet. Gleichzeitig wird 
eine Sonnenbestrahlung des ganzen Körpers oder wenn diese z. B. im Winter in 
der Großstadt nicht möglich ist, eine lokale Röntgenbestrahlung durchgeführt. 
Ungünstige Kontrakturen werden nach Abklingen aller entzündlichen Erschei- 
nungen durch Osteotomie beseitigt. In bezug auf die so gewonnenen Resultate 
sei auf das Original verwiesen. B. Valentin (Heidelberg). 


60) M. Rehbein. Zur Ätiologie der Perthes’schen Krankheit, zugleich ein Beitrag 
der traumatischen Hüftgelenksluxation im Kindesalter. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXIV. Hit. 5 u. 6. S. 416425. 1922. September.) 


Ein 8jähriger gesunder Knabe aus einer Familie, in der bisher keine Hüft- 
gelenksleiden beobachtet sind, erleidet durch Sturz auf dem Glatteis eine recht- 
seitige Hüftluxation. Die Röntgenaufnahme zeigt einen luxierten, völlig normal 
gebauten Femurkopf. Die Reposition in Narkose gelingt leicht. Nach 2% Wochen 
wird der Knabe mit funktionstüchtigem Bein entlassen. Kurz nach der Entlassung 
stellt sich auf dem rechten Bein Hinken ein, das im Laufe 1 Jahres langsam 
zunimmt. Das Röntgenbild zeigt nun die für die Perthes’sche Krankheit typischen 
Veränderungen. Ein Trauma allein kann sehr wohl genügen, um an einem gesunden, 
normal gebauten Femurkopf die für die Perthes’sche Krankheit typischen Ver- 
änderungen hervorzurufen. zur Verth (Hamburg). 
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61) Lennart Strahle. Malum coxae Calv6-Legg-Perthes. Osteochondritis defor- 
mans juvenilis coxae. Mit 9 Röntgenbildern. (Finska Läkaresellskapets 
Handlingar Bd. LXIV. Nr. 5 u. 6. S. 244. 1922.) 

Fälle dieser Erkrankung sind bis jetzt in Finnland nicht beobachtet und be- 
schrieben. Verf. schließt sich der von Halfdan Sundt aufgeworfenen Hypothese 
an, nach der die Grundursache auf erbliche Belastung zurückzuführen ist, die sich in 
einer Störung der Funktionen endokriner Drüsen, vor allem der Geschlechts- und 
Nebenschilddrüse, äußert. Das meist vorausgegangene Trauma ist nur als aus- 
lösendes Moment zu betrachten. Röntgenbilder dreier beobachteter Fälle. Knaben 
von etwa 7 Jahren. Die Fälle haben nichts Neues. Bemerkenswert ist das Ver- 
halten der Schmerzen, die zweimal nur im Kniegelenk, in einem Fall zuerst in der 
Hüfte, dann aber auch im Kniegelenk sich zeigten. Das Röntgenbild zeigt in allen 
Fällen die diffuse Kalkatrophie längs des oberen Collumrandes, in einem Fall 
schon 1 Monat nach Beginn bzw. Auftreten der. ersten Symptome. 

K.V.Tiisala teilt im Anschluß an diese Veröffentlichung einen Fall ($jähriger 
Knabe) mit Röntgenbild mit (gleiche Nummer der Zeitschrift S. 285). 

Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


62) Helle. Zur chirurgischen Behandlung der Ischias. (Deutsche Zeitschrift f. 

Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft. 1—4. S. 10—33. 1922. September.) 

Die gewöhnliche Ischiasform ist die Stammjschias; seltener ist die Wurzel- 
ischias; nur ausnahmsweise wird eine umschriebene Erkrankung einzelner peri- 
pherer sensibler Äste gefunden. Die Behandlung fußt auf dem Nachweis, daß 
die Schmerzen ausgelöst werden durch örtlichen Druck der entzündlich veränderten 
Bindegewebshüllen, die die einzelnen Nervenkabel umschließen. Derartig schwere 
Veränderungen an den bindegewebigen Häuten, am Epi- und Perineurium, finden 
sich tatsächlich bei Ischiasfällen mit ausgesprochenem Symptomenkomplex, 
auch bei einfachen Neuralgien. Die Lange’schen Einspritzungen können diese 
Verwachsungen sprengen und dadurch die Resorption der entzündlichen Sperren 
anleiten. Die blutige intraneurale Neurolyse kann durch mechanisches Abziehen 
der entzündlichen Verwachsungen den Druck von den Nervenkabeln heben oder 
sie kann durch Eröffnung des unter Überdruck stehenden Scheidenraumes die 
_ einzelnen Nervenfasern aus ihrem Überdruck befreien. Die Neurolyse bewährte 
sich in Höhe des Foramen ischiadicum am Nervenstamm. Bei echter Wurzel- 
erkrankung gelang es, durch Resektion von hinteren Wurzeln die Schmerzen zu 
beseitigen. Bei einem Fall von Erkrankung nur des Suralis medialis mit dem 
Symptomenkomplex der Ischias genügte allein. die Resektion des Suralis zur Be- 
seitigung der Ischias. zur Verth (Hamburg). 


63) Bosch. Statistische_Verwertung von 233 Oberschenkeltrakturen und daraus 
sich ergebende praktische Schiußflolgerungen. (Monatsschrift f. Untfallheil- 
kunde u. Versicherungsmedizin 1922. Hft.8 u. 9.) 

Die ausführliche Arbeit verwertet das Material der Chirurgischen Universitäts- 
klinik in Zürich von 20 Jahren, wobei gefunden wird, daß das dortige Material 
bezüglich der Art der Frakturen vielfach von anderweitigen Angaben abweicht. 
Einzelheiten darüber müssen im Original nachgelesen werden. 

Die beste Behandlungsmethode ist die Extension nach Bardenheuer mit 
nachfolgenden passiven Bewegungen und Massage. Bei komplizierten Frakturen 
ist die Steinmann’sche Nagelextension die Methode der Wahl. Die blutige Ver- 
einigung der Frakturen (Bolzung usw.) war: stets erfolglos. 

Becker (Beuthen O.-S.). 
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64) H. Mondor. Les plaies du genou. (Presse méd. no. 89. 1922. November 8.) 


Ausführliche Darstellung der Entwicklung der Behandlung der Kriegsver- 
letzungen des Kniegelenkes in Frankreich während des Weltkrieges. Die sich 
seit 1916 durchsetzende konservative sorgfältige Arthrotomie mit Entfernung der 
vorhandenen Fremdkörper und nachfolgendem Schluß der Wunde ohne Drainage 
wird als wesentlicher Fortschritt bezeichnet, wie sich aus dem Vergleich der an- 
geführten Statistiken ohne weiteres ergibt. Bloch: 208 Arthrotomien mit Drai- 
nage: 52 Todesfälle, 13 sekundäre Resektionen, 41 Amputationen — 328 Arthro- 
tomien mit primärer Naht — 312 Heilungen mit guter Beweglichkeit. 

M. Strauss (Nürnberg). 


65) P. Desfosses. Kinésithérapie dans le traitement des phiébites des membres 
inférieurs. (Presse méd. no. 9. 1923. Januar 31.) 


Hinweis auf die Notwendigkeit frühzeitiger medikomechanischer Behandlung 
bei den Phlebitiden der unteren Extremitäten. Während der entzündlichen Periode 
ist Ruhe unbedingt nötig; für geeignete Lagerung ist hierbei Sorge zu tragen. 
Nach Ablauf der Entzündung (fieberfreies Intervall von mindestens 8 Tagen) 
kann mit leichter oberflächlicher Massage-begonnen werden, nachdem durch Wa- 
schungen und Abreibungen für die Anregung der Muskelreflexe Sorge getragen 
ist. Weiterhin Muskelübungen im Bett, später im Sitzen und Liegen, zuletzt 
Gehübungen, wobei vor allem für rasche energische Muskelkontraktionen Sorge 
zu tragen ist. M. Strauss (Nürnberg). 


66) Botreau-Roussel. Hernie musculaire de la loge antérieure du la jambe droite 
par perte de substance de l’apon&vrose, suite de blessure de guerre. — Cure 
radicale au moyen d'un lambeau périostique. (Bull. et mém. de la soc. anat. de 
Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 374.) 


Sehr schmerzhafter Muskelbruch durch Fascienzerstörung infolge Granat- 
splitterverletzung vorn an der rechten Wade. Freilegung der Fascienlücke, Um- 
schneidung eines Knochen-Hautlappens von der vorderen medialen Schienbein- 
fläche mit Stiel an der vorderen Schienbeinkante. Der Lappen wird um diesen 
Stiel umgeklappt und in die Fascienlücke eingenäht. Volle Wiederherstellung. — 
Verf. glaubt, daß dieses Verfahren noch nicht geübt wurde. 

‘Georg Schmidt (München). 


67) E. Estor et A. Aimes. La luxation congénitale des tendous des muscles pé- 
roniers latéraux. (Rev. d’orthop. Bd. X. S. 5—18. 1923. Januar.) 


Während die traumatische Luxation der Peronealsehnen nicht allzu selten 
ist, konnten die Verff. von der kongenitalen Luxation nur 9 Fälle in der Literatur 
finden. Vielleicht ist sie häufiger und wird oft nicht erkannt, weil sie ohne Schmer- 
zen einhergeht; dabei ist sie klinisch leicht zu diagnostizieren: Man sieht nach 
außen und etwas nach vorn vom Malleolus ext. zwei rundliche Stränge, die bei 
der Palpation sofort als Sehnen zu erkennen sind. In dem Fall der Verff. bestand 
außerdem noch sehr starker Hohlfuß und eine doppelseitige kongenitale Hüft- 
luxation. Beschreibung der verschiedenen Operationsmethoden. Die Vertiefung 
der Furche für die Peronealsehnen und die Wiederherstellung des fibrösen Re- 
tinakulum brachten im vorliegenden Fall vollständige Heilung. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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68) Ingebrigtsen. Fractura tuberositatis tibiae. (Forhandi. i den kirurg. foren. i 
Kristiania 1919—1920. Beih. zu Norsk Magazin for Laegevidenskaben 1921. 
Nr. 4. [Norwegisch.]) 


Nur 40 Fälle sind beschrieben. 18jähriger Mann, beim Absprung vom Sprung- 
kasten heftiger Schmerz am Knie. Unterhalb der Kniescheibe halbmondförmige 
Schwellung. Gelenk selbst frei. Die abgesprengte Tuberositas tibiae ist nach 
jeder Richtung hin leicht verschieblich, die Patella etwas nach oben gerückt. 
Operation, Nagelung. Heilung mit vollkommener Funktion. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


69) von der Hütten. Beitrag zur Behandlung der kallösen Unterschenkeigeschwüre 
mit Unterspritzung. Chirurg. Klinik Gießen, Prof. Poppert. (Münchener 
med. Wochenschrift 1922. Nr. 48. S. 1663.) 


Verf. konnte durch Um- und Unterspritzung chronisch-kallöser Ulcera, die 
Monate und Jahre bestanden und jeder Therapie gegenüber sich als refraktär 
erwiesen hatten, in zwei Fällen rasche und anscheinend dauernde Heilung erzielen. 
Die Einspritzungen wurden mit physiologischer Kochsalzlösung ausgeführt. Zu- 
nächst wurden mehrere Novokainquaddeln gesetzt, von denen aus die Infiltration 
erfolgte. Vor Spritzen unter allzu starkem Druck warnt v. d. H. 
` Verf. erwartet von der Verwendung der Pepsin-Pregi’schen Mischung noch 
bessere Erfolge. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


70) P. Bull. Abszeß in der Tibia, Aufmeißelung, freie Fetttransplantation, primäre 
Naht. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 1. S. 139. 1922. 
Forhandl. i det Med. Selskab. [Norwegisch.]) 


37jähriger Mann. Mit 10 Jahren Osteomyelitis der Tibia. 1915 Abszeß in 
der Tibia, Aufmeißelung, Fetttransplantation, primäre Naht. Das Fett wurde 
wieder ausgestoßen. 1921 neuer Abszeß, Aufmeißelung, Entfernung der Narben. 
Zur Blutstillung wird die walnußgroße Höhle mit sterilem Wachs ausgegossen. 
Freie Fetttransplantation. Primäre Naht, Heilung. Verf. führt das gute Re- 
sultat bei der zweiten Transplantation auf die vollständige Entfernung der Narben, 
Entfernung des sklerotischen Gewebes, das die Abszeßhöhle begrenzt und vor allem 
auf die sorgfältige Bedeckung mit narbenfreier Haut zurück. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


71) A. Schanz (Dresden). Kranke Füße gesunde Stiefel. 2. Auflage. Mit 18 Text- 
abbildungen. Stuttgart, F. Enke, 1922. 


Eine — wie aus dem Titel schon zu erkennen ist — Abhandlung in populär 
wissenschaftlichem Ton. Unter „kranken Füßen« versteht S. die von ihm so 
genannte »Ermüdungserkrankung«e. »Die anatomischen Veränderungen am Fuß 
haben für die Diagnose eigentlich nur negative Bedeutung. Man soll sich von 
ihnen nicht irreführen lasseni« »Die Probe aufs Exempel macht man mit dem 
Behandlungsversuch. Man. behandie den Fall als Ermüdungserkrankung, und 
verschwinden die Beschwerden, dann war es eben eine Ermüdungserkrankung, 
mag der Fall im einzelnen ausgesehen haben wie er will.« Der Stiefel muß eine 
feste, harte Kappe und eine-vom Großzehen- und Kleinzehenballen nach vorn 
sich verschmälernde Sohle haben, die in gerader Linie an dem Hinterstiefel an- 
gesetzt sein muß, also nicht mit einer Abknickung nach der Großzehenseite hin. 
Endlich soll ein Stiefel unbedingt einen Absatz, und zwar von nicht zu geringer 
Höhe, besitzen. B. Vatentin (Heidelberg). 
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72) Steindier (Iowa city). The treatment of pes cavus. (Univ. of Iowa studies 

first series no. 27. 1922. Februar 1.) 

Der Hohlfuß entsteht bei Lähmung des M. gastrocnemius-soleus Infolge 
Kinderlähmung, in seltenen Fällen bei Lähmung des M. tibialis anticus. Verf. 
trennt von der unteren Fläche des Fersenbeins die Aponeurose der Fußsohle und 
die kontrahierten kleinen Fußsohlenmuskeln, meißelt aus dem Sprungbein und 
Würfelbein ein schmales, keilförmiges Sfück heraus und redressiert den Fuß. 
Eventuell wird noch eine Durchtrennung der Strecksehnen des Fußrückens aus- 
geführt, falls Klauenstellung der Zehen vorhanden ist. Einige auf diese Weise 
operierte Fälle werden beschrieben. Herhold (Hannover). 


73) Kochs (Köln). Über Statistik, Ätiologie und Therapie des angeborenen Kiump- 
fußes vor und nach dem Krieg. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 2. S. 227—266. 1922.) 


Zusammenfassende, lesenswerte Abhandlung über das gesamte Klumpfuß- 
problem, mit kritischer Besprechung aller Ansichten und Erfahrungen über Ätio- 
logie und Therapie der Deformität. Die Statistik ergibt eine deutliche Zunahme 
des angeborenen Klumpfußes und eine Abnahme der angeborenen Hüftverrenkung 
in der Nachkriegszeit. Als Ursache hierfür wird die Zunahme der Knabengeburten 
nach dem Krieg angesehen. Die Klumpfußfälle der Nachkriegszeit erwiesen sich 
dem Redressement gegenüber oft als besonders renitent und rezidivierten häufig. 
Hierbei wird dem Krieg mit seinen psychischen Einwirkungen und seinem Zwang 
zu schwerer Arbeit der Frauen ein Einfluß auf die Keimentwicklung und auf den 
Veriauf der Schwangerschaft eingeräumt. Häufiger als früher mußte an Stelle 
des sonst geübten, allmählichen Redressements mit nachfolgendem Gipsverband 
`- die blutige Behandlung, vor allem die Keilexzision aus dem Tarsus, gesetzt werden. 
Der Standpunkt der beiden extremen Gegensätze, unter allen Umständen unblutig 
vorzugehen oder umgekehrt in jedem Fall sofort operativ einzugreifen, wird als 
einseitig und übertrieben abgelehnt. Alfred Peiser (Berlin). 


74) Sacco. Munion cinematico del me (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VI. no. 11. 1922.) 


Schlechte Resultate des Pirogoff führen daher, daß der Stumpf ein fixer 
ist: Die Belastung erfolgt immer an derseiben Stelle, d. i. in der Verlängerung der 
mechanischen Achse. Geringe Ausdauer bei Belastung ist die Folge. Die auf- 
tretenden Schmerzen sind Druckschmerzen. Es ist daher besser, an Stelle des 
fixen Stumpfes einen beweglichen zu erstreben. Verf. ankylosierte in einem Fall 
von Amputation des Vorderfußes das Talo-Calcaneogelenk, ließ aber das Talo- 
Cruralgelenk beweglich, mit sehr befriedigendem Erfolg. 

Wil manns (Bethel-Bielefeld). 


75) Brachetto-Brian. Sur deux astragales — de pieds bots équins pars. 

(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 7. S. 345.) 

Verf. untersuchte 465 paralytische Klumpfüße. Demgegenüber ist der 
reine Pes equinus sehr selten (4%). Von zwei solchen früh entstandenen werden 
die veränderten Sprungbeine abgebildet und genau beschrieben. Der Hals und 
der dorsale Teil des Sprungbeines werden zu den alleinigen Überträgern der 
Körperlast auf Mittel- und Vorderfuß und daher am meisten verändert. 

Georg Schmidt (münchen). 
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76) J. Charles Bloch et L. Michon. Luxation sous-astragalienne en avant et en 
dehors. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 8 u. 9. S. 384.) 


Eine der seltenen Verrenkungen des Fußes im Fersenbein-Sprungbeingelenk 
nach hinten und — da gleichzeitig der äußere Knöchel gebrochen war — nach 
außen. Vor dem Schienbein fühlte man das Sprungbein, was differentialdiagno- 
stisch wichtig war. Einrichtung leicht durch Zug am Fersen- und Druck auf das 
vorspringende Sprungbein. Georg Schmidt (München). 


77) Miginiac (Toulouse). Resection primitive de l’astragale et des malleolus. 
(Arch. franco-beiges d. chir. no. 11. 1922. August.) 


58jähriger Mann wird durch Zusammenprallen mit einer elektrischen Straßen- 
bahn von seinem Wagen geschleudert. Luxation des linken Hüftgelenks, kom- 
plizierter Splitterbruch beider Knöchel am rechten Fuß und Zertrüämmerung des 
Sprungbeins. Resektion der Knöchel und des Sprungbeins, Aufstellen der Enden 
der Unterschenkelknochen auf das Fersenbein, gefensterter Gipsverband. Heilung 
mit 214 cm Verkürzung, der Verletzte konnte nach 3! Monaten ohne Schwierig- 
keiten gehen, der Verlust der Knöchel verminderte die Festigkeit des Fußes nicht 
im geringsten, im Fußgelenk waren ganz geringe Beuge- und Streckbewegungen 
möglich. Herhold (Hannover). 


78) Kaisin-Losiever (Fiorefle). Deux cas d’astragalectomie. (Arch. franco-beig. 
de chir. XXV. année. no. 6. 1922. März.) 

Zwei Fälle von Exstirpation des Sprungbeins bei komplizierter Fraktur des 
Fußgelenks. Das Schienbein wurde ohne Anfrischung und ohne Naht auf das 
Fersenbein gesetzt. Beide Verletzte konnten nach Heilung, ohne zu lahmen, 
größere Strecken gehen und sogar tanzen. Herhold (Hannover). 


79) Sonntag. Beitrag zur Köhler'schen Krankheit am II. Mittelfußköpfchen. 
Chirurg. Poliklinik Leipzig. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 45. 
S. 1567.) 


Bericht zwei weiterer Fälle von Köhler’scher Krankheit am II. Mittelfu8- 
köpfchen. Es ist weder eine traumatische noch eine entzündliche Entstehung 
anzunehmen. Die Ursache ist noch unbekannt. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


80) Mauclaire. Exostose sous-ung&ale du II° orteil, (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1922. Hft. 7. S. 337.) : 


Ein 31jähriger hat seit 5-oder 6 Jahren an der Spitze der linken II. Zehe einen 
Auswuchs. Er wird entfernt und erweist sich als unter dem Nagel mit dem 
lI. Endgliedknochen zusammenhängende Exostose. Es ist bisher nur eine (?) 
ähnliche Beobachtung (Gosselin) bekannt. Georg Schmidt (München). 


81) Josef Müller (Köln). Zwei Fälle von Zehennekrose im Anschluß an Osteotomie 
am Unterschenkel. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. 
S. 293—294. 1922.) 


Bei einem 20jährigen, schwächlichen Fräulein mit angioneurotischen Stö- 
rungen an Zehen und Fingern und bei einem 4jährigen, anämischen Kind trat 
nach Osteotomie der Tibia und Infraktion der Fibula trotz regelrecht gepolsterten 
Gipsverbandes und ärztlicher Kontrolle 2 Stunden nach der Operation an einer 
Extremität trockene Gangrän der Zehen auf. Zum Trocknen der Gipsverbände 
war wie immer ein Bogenapparat mit elektrischer Glühbirne benutzt worden. 
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Manygelhafte Durchblutung ist als Ursache des Brandes anzusehen. Unerklärt 
bleibt das Verschontbleiben der einen Seite. Jedenfalls ist Vorsicht bei der An- 
wendung der trockenen Wärme geboten. Alfred Peiser (Berlin). 


82) Walther Müller. Über Callusbildungen ohne Fraktur an den Metatarsalien. 
Chirurg. Klinik Marburg, Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1922. 
Nr. 42. S. 1475.) 

An Tierversuchen bemerkte M. eine Callusbildung der Ulna nach Resektion 
eines Stückes aus dem Radius, ohne daß an der Ulna eine Fraktur oder ein mecha- 
nischer Insult vorausgegangen war. Er erklärt diese Veränderungen durch die 
pathologische Beanspruchung des Knochens. 

M. gibt dieselbe Erklärung für das von Deutschländer veröffentlichte 
Krankheitsbild an den Metatarsalia. Es handelt sich dabei um einen besonderen, 
bisher noch nicht in der Form bekannten Prozeß, eine Callusbildung am Knochen, 
ohne Fraktur desselben, eine Reaktion gegenüber dauernden Insulten. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


83) A. P. Bejul. Zur Frage der Beckenfrakturen. Propädeut.-Chirurg. Klinik der 
I, Moskauer Universität, Direktor Prof. Herzen. (Nowy chir. Archiv Bd. Il. 
Buch 3. Nr. 7. S. 351—364. 1922. [Russisch.]) 


97 aus der Literatur gesammelte Fälle. Einteilung der Beckenfrakturen in 
1) isolierte Frakturen einzelner Beckenknochen, 2) Frakturen des eigentlichen 
Beckenringes. Gruppe I 64 Fälle: 39mal Fractura ossis pubis, 3mal Ossis ischiadici, 
15mal Ossis ilei, 3mal Fossae acetabuli, 3mal Ossis sacri. Gruppe II 33 Fälle; 
am häufigsten Fraktur im Bereich des Tuberculum pubis, Eminentia ileo-pect., 
Os ischii. Mortalität 33%. Diagnose oft schwierig.. Auch geringe Traumen 
können mitunter Beckenfraktur hervorrufen. 

Zwei eigene Fälle von Fraktur des Beckenringes. Bei doppelten vertikalen 
Frakturen des Beckenringes mit Luxation in der Articulatio sacro-iliaca wird 
folgende Therapie empfohlen: In den ersten 12—15 Tagen Extensionsbehandlung 
mit 8—15 Pfund Gewicht auf jede Extremität, darauf Verband nach Helferich 
anfänglich mit geringem Gewicht zur Beckenpression in transversaler Richtung. 
Massage. Verbleiben im Bett 8—10 Wochen. A. Gregory (Wologda). 


84) Van Neck. Malformations du soureil cotyloidien. (Arch. franco-beiges de 
chir. 1923. Januar.) 


In zwei Fällen, in welchen nach Hinfallen auf die Erde von zwei jungen Leuten 
von 29 und 33 Jahren über Schmerzen in der Hüftgegend geklagt wurde, beob- 
achtete Verf. im Röntgenbild einen kleinen knöchernen Vorsprung von Gersten- 
korngröße über dem Oberschenkelkopf am Beckenpfannenrand. Nach einigen 
Tagen konnten die Verletzten wieder ohne Beschwerden umhergehen. Es handelte 
sich in den Fällen nicht um einen Abbruch des Pfannenrandes, sondern um ein 
Persistieren von einzelnen Knochenpunkten, aus welchen sich der Beckenpfannen- 
rand beim Fötus bildet. Herhold (Hannover). 


85) Cottalorda (Marseille). La valeur du toucher rectal dans les fractures par 
enfoncement de la cavité cotylolde. (Arch. franco-belg. d. chir. XXV. année. 
no. 12. 1922. September— Dezember.) 

Um festzustellen, ob der durch das Rektum oder die Scheide nach der Gelenk- 
pfanne des Beckens hingeführte Finger Rand und Grund des Acetabulums auf 

Knochenbruch abtasten könne, führte Verf. folgende Versuche aus: Ein Assistent 
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führte den mit Stanniolpapier umkleideten Zeigefinger durch den Mastdarm mög- 
lichst hoch zum Acetabulum herauf, alsdann wurden Röntgenbilder vom Becken 
angefertigt. Diese Versuche wurden an Leichen vervollständigt, indem durch 
direkte Besichtigung der freigelegten Darmbeingrube festgestellt wurde, ob der 
durch den Mastdarm eingeführte Finger bis zum Rand und Grund der Pfanne 
heraufzureichen vermochte. Es wurde festgestellt, daß vom Mastdarm aus der 
Grund der Pfanne nur erreicht werden konnte, wenn der Finger eine übernormale 
Länge hatte, die zu untersuchende Person sehr mager war, und eine erhebliche 
Deformation der Pfanne bestand. Der Untersuchung vom Mastdarm und von 
der Scheide aus kommt daher kein klinischer Wert bezüglich des Erkennens der 
Pfannenbrüche zu. Herhold (Hannover). 
86) J. Gourdon. Les hanches insuffisantes. (Presse méd. no. 5. 1923. Januar 17.) 
Bei den Deformationen des Hüftgelenkes, die zu arthritischen Veränderungen 
führen, kommen nicht allein Deformitäten des Schenkelkopfes und -halses in 
Betracht, sondern auch solche der Hüftpfanne, die durchweg angeboren sind, 
wobei sich hereditäre Belastung (Hüftluxation) bemerkbar macht. Die Erschei- 
nungen treten meist im vorgeschritteneren Alter auf, in Form einer Insuffizienz 
der Hüfte, die sich in rascher Ermüdbarkeit, Schmerzen im Bereich der Adduk- 
toren und der Gesäßfalte, sowie einem Gefühl der Schwere äußert. Oft tritt die 
Insuffizienz nach einmaliger Überanstrengung oder nach plötzlicher Gewichts- 
zunahme in Erscheinung (Schwangerschaft). Erst durchweg handelt es sich um 
weibliche Individuen. Das Röntgenbild zeigt bei normalem Schenkelkopf ab- 
geplattete, vertikal gestellte Hüftpfanne, die ohne weiteres erklärt, daß der Schen- 
kelkopf in der Pfanne keinen genügenden Halt findet. In seltenen Fällen treten 
die Erscheinungen der Insuffizienz schon im frühen Kindesalter auf. Auch hier 
steht die rasche Ermüdbarkeit, dazu Schmerz in der Hüfte und im Knie im Vorder- 
grund. Das Röntgenbild zeigt besonders ausgeprägte Abplattung des schräg 
gestellten Pfannendaches. Therapeutisch empfiehlt sich Ruhe und häufige Be- 
lastung des Beines in Abduktion; in vorgeschrittenen Fällen ist die Tenotomie 
der Adduktoren und Gipsverband in Extension und Abduktion nötig. Das 
Röntgenbild ist für die Diagnose unerläßlich. M. Strauss (Nürnberg). 


87) Caraven (Amiens). La question de la contusion profonde de la hanche. (Arch. 
franco-belg. de chir. XXV. année. no. 8. 1922. Mai.) 

Nach des Verf.s Erfahrungen ist in ärztlichen Kreisen stellenweise die Ansicht 
verbreftet, daB eine Quetschung der Hüfte dieselben Erscheinungen wie ein 
Schenkelhalsbruch, d. h. Verkürzung und Außendrehung des Beines, zeigen könne. 
Es ist dieser Irrtum dadurch erklärlich, daß in gewissen Fällen Verunglückte mit 
einer Schenkelhalsfraktur noch einige Schritte gehen und auch das Bein in Bett- 
lage erheben können. Verf. hat drei Fälle dieser Art beobachtet, in welchen Ver- 
letzte gegangen waren, selbst Treppen stiegen, und wo nachher doch durch das 
Röntgenbild ein Bruch des Schenkelhalses festgestellt wurde. Namentlich wird 
bei Kindern auf diese Weise die traumatische Epiphysenlösung leicht übersehen. 
Wenn daher bei einer Quetschung der Hüfte eine Außendrehung des Beines be- 
obachtet wird, so wird das Röntgenbild auch jedesmal eine Schenkelhalsfraktur 
feststellen. Herhold (Hannover). 

88) F. Minar. Kiinisch-kassistischer Beitrag zum »Malum Legg-Calve&-Pertles«. 

(Lijecnicki vijesnik 1923. Hft. 2. [Kroatisch.]) 

Bei dem 13jährigen, früher immer gesunden Knaben wurde.2 Jahre zuvor 
nach Operation eines Abszesses im linken Hypochondrium Hinken bemerkt. 
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Der linke Trochanter oberhalb der Roser-Nelaton’schen Linie. Abduktion un- 
möglich, die anderen Bewegungen normal.. Trendelenburg’sches Symptom gut 
ausgeprägt. Die Extremität atrophisch, um 1,5 cm verkürzt. Radiographisch 
beide Schenkelköpfe abgeplattet, der Schenkelhals rechts in Form der Coxa hyper- 
vara, links der vara. Acetabulum in Ordnung. 

Der Fall ist ätiologisch und röntgenologisch sehr interessant. Es handelt 
sich um eine angeborene Mißbildung in Form von beiderseitiger Coxa vara infolge 
einer fötalen Chondrodystrophie. Die obere Epiphyse des linken Femur. wurde - 
vor 2 Jahren durch eine Osteochondritis ergriffen, die durch eine hämatogene In- 
fektion bedingt war. Die Rarefikation des epiphysären Gewebes bestätigt die 
Identität des Malum Legg-Calv&-Perthes mit der v. Recklinghausen’schen fibrösen 
Ostitis des Schenkelkopfes. M. v. Cackovic (Zagreb). 


89) Riedel. Klinische Untersuchungsbelunde bei Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis. Orthopäd. Klinik Frankfurt a. M., Ludloff. ——— med. 
Wochenschrift 1922. Nr. 44. S. 1529.) 


Das Material der Orthopädischen Klinik in Frankfurt a. M. weist 11 Fälle 
von Perthes’scher Krankheit auf. Nach eingehender Besprechung der Diagnostik 
geht R. auf die Therapie ein und kommt zu dem Schluß, daß die bisherige konser- 
vative Therapie meist nicht genügt. Da die Bewegungsbehinderung in der Hüfte 
in einzelnen Fällen recht beträchtlich blieb, wurde operativ eingegriffen. Es 
fanden sich in 2 Fällen so hochgradige Veränderungen am Kopf, daß das krank- 
hafte Gewebe entfernt, der Rest modelliert und das Bein in Abduktion von 45° 
eingegipst wurde. Die Erfolge der frühzeitigen Operation lassen sich bis jetzt 
noch nicht endgültig beurteilen. In einem Fall von hochgradiger Veränderung ist. 
eine vollständige Versteifung eingetreten. 

Mikroskopische pathologisch-anatomische Veränderungen: Während in 4 Fällen 
der Gelenkknorpel äußerlich intakt war, wurde in 1 Fall am lateralen vorderen 
Quadranten der Kopfkalotte der Gelenkknorpel durchbrochen gefunden von einer 
höckrigen, knöchernen Erhebung, welche nachweislich mit der inneren Spongiosa 
des Kopfes in Verbindung stand; im übrigen war auch in diesem Fall der Gelenk- 
knorpel sonst intakt. Eigenartig waren die 4mal vorgefundenen ausgedehnten 
subchöndralen Nekrosen und Blutungen. Diese Nekrosen waren nicht keilförmig 
angelegt, sondern überall im Kopf und Hals zerstreut nachweisbar. 


R. glaubt auf Grund der mikroskopischen Untersuchungen eine entzündliche 
Genese annehmen zu müssen. Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


90) M. Hackenbroch (Köln). Beitrag zur Ätiologie und Pathologie der Osteo- 
chondritis coxae juvenllis. (Archiv f. ortnopac, u. Unfallchirurgie Bd. XXI. 
Hft. 2. S. 191—205. 1922.) 


An der Hand von 15 Fällen werden die verschiedenen Theorien und Mei- 
nungen über Ätiologie und Pathologie der Krankheit erörtert. In 5 Fällen in 
der Anamnese ein erhebliches Trauma, in 4 Fällen Auftreten der Erkrankung im 
unmittelbaren Anschluß an eine bakterielle Infektion. In fast allen Fällen wurden 
auch Veränderungen an der Pfanne festgestellt. Ein mehrfach gefundener, eigen- 
tümlicher Röntgenbefund an der Kopfkappe wird als anscheinend typisch für die 
Krankheit angesehen. Die Fälle bieten in ihrem Verlauf nichts Neues. 

| Alfred Peiser (Berlin). 


980 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 18. 


91) Georg Perthes und Gustav Welsch (Tübingen). Über Entwicklung und End- 
ausgänge der Osteochondritis deformans des Hüftgelenkes (Calv&-Legg-Perthes) 
sowie über das Verhältnis der Krankheit zur Arthritis deformans. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 477. 1922.) 


14 Fälle von Osteochondritis deformans coxae juvenilis sind von den An- 
fängen der Krankheit bis zum endgültigen Stillstand klinisch und röntgenologisch 
verfolgt worden. Bei 2 dason beträgt die Frist zwischen Krankheitsbeginn und 
letzter Untersuchung 13 Jahre. Das Ergebnis in den 14 Fällen ist Ausheilung des 
Knochenprozesses mit ausgezeichneter Wiederherstellung der Gelenkfunktion. 
Die Dauer des Umformungsprozesses vom floriden Stadium bis zur Heilung wird 
durchschnittlich auf 4% Jahre festgesetzt. Die Heilung erfolgt im Röntgenbild 
unter ganz bestimmten charakteristischen Formen, die einerseits als Kugelform, 
andererseits als Walzen- oder Pilzform bezeichnet werden. Der Gegensatz zwischen 
erheblicher Deformierung des Femurendes und der vorzüglichen Wiederherstellung 
der Hüftbeweglichkeit in fast allen Fällen ist besonders bemerkenswert. Der 
Kugelform kommt ein besonders günstiges funktionelles Resultat zu, während die 
Walzenform eine mäßig starke Bewegungsbeschränkung bedingt. Die beiden 
am längsten beobachteten Fälle sind völlig ausgeheilt. , 

Der Krankheitsverlauf folgt von Anfang bis zu Ende eigenen Gesetzen. Ein 
Zusammenhang mit dem geläufigen klinischen Eingriff der Arthritis deformans des 
Erwachsenen wird abgelehnt. Von der Arthritis deformans juvenilis ist die Krank- 
heit grundsätzlich verschieden, auch findet ein regelmäßiger Übergang der Krank- 
heit in die Arthritis deformans des höheren Alters nicht statt. 

Eine nennenswerte Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch thera- 
peutische Maßnahmen ist nicht festzustellen. Operative Behandlung ist wegen 
der fast regelmäßig eintretenden guten Spontanheilung nicht angezeigt. 

Die Pathogenese der Krankheit darf man sich nach der Anschauung der 
Verff. so vorstellen: »Infolge einer Entwicklungsstörung, die — wenigstens in einem 
beträchtlichen Teil der Fälle — auf vererbte Ursachen zurückzuführen ist, bleiben 
zuweilen in dem Knochenkern des wachsenden Femurkopfes kleine Teile des 
Wachstumsknorpels unverbraucht liegen. Infolge von Gelegenheitsursachen — 
Trauma, milden Infektionen —- werden diese Knorpelmassen zu selbständigem 
Wachstum angeregt. Sie zerstören dabei zum Teil den schon vorher gebildeten 
Knochen, um dann später selbst zu verknöchern. , Die durch Knochenschwund 
herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegenüber der Belastung einerseits, die ab- 
norme Knochenneubildung andererseits führen zu Deformität des Femurkopfes. 
Wenn der gewucherte Knorpel völlig ossifiziert ist, hat das Leiden seinen Ab- 
schluß erreicht.« Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


92) P. Bull. Doppelseitige Ankylose der Hüftgelenke. Arthroplastik nach Murphy. 

(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 1.S. 140. 1922. [Forhandl. 

i det Med. Selskab.] [Norwegisch.]) 

14jähriger Knabe. Mit 10 Jahren Pneumonie, Scharlach und beiderseitige 
Koxitis, die zur knöchernen Versteifung beider Hüftgelenke führte. Mit 14 Jahren 
beiderseits Arthroplastik nach Murphy mit vollem Erfolg. 3 Abbildungen zeigen 
das gute funktionelle Resultat. Zu dieser Operation verwendet Verf. einen be- 
sonderen Meißel, und zwar einen Hohlmeißel (Abbildung) mit Krümmung, dem 
Rand des Acetabulums entsprechend. Außerdem ist der Meißel in der Längsachse 
gebogen, so daß er beim Meißeln gewissermaßen automatisch dem alten Gelenk- 
spalt folgen muß. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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93) Henry Bacom Thomas (Chicago). Congenital dislocation of the hip. (Journ. 
of the amer. med: assoc. vol. LXXVIII. no. 5. 1922. Februar 4.) 


Betrachtungen über die Geschichte, Ätiologie, Pathologie und Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksluxation, die im wesentlichen mit den deutschen 
Anschauungen übereinstimmen und sich auf sie gründen. In Amerika scheinen 
Kranke mit angeborener Hüftverrenkung noch reichlich spät in Behandlung zu 
kommen. Wenigstens waren unter T.’s eigenem Material von 44 Fällen 20 schon 
über 6 Jahre alt, als sie den Arzt aufsuchten. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


94) André Trèves. Traitement orthopédique des fractures du coi du fémur. Soc. 
des chir. de Paris. Séance du 15. déc. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 3. 1923.) 


Bericht über drei Fälle, die alle knöchern und mit gutem funktionellen Re- 
sultat geheilt sind, obwohl der elne davon Alkoholiker, Tabiker war. Behandlung 
mit großem Gipsverband in abduzierter und innen rotierter Stellung, der es erlaubt, 
den Kranken aufzusetzen und auf die gesunde Seite zu legen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


95) P. Bull. Embolia aortae, arteriotomia art. fem. dextr. Gangraen. extremit. 
inf. dextr. Amputatio femoris. Mors subitanea 3 Wochen später nach Ver- 
schiuß des Orificium mitrale durch einen großen Kugelthrombus im linken 
Vorhof. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 84. Nr. 3. Forhandl. 
i Kristiania kirurgiske Forening 1922. S. 54. 1923. [Norwegisch.]) 


Die Arteriotomie wurde 231, Stunden nach dem Einsetzen der Schmerzen 
vorgenommen. Sie konnte die Gangrän nicht verhindern, da ein Thrombus nicht 
gefunden wurde, der, wie die spätere Sektion zeigte, in der Aorta abdominalis saß. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


96) Leriche. A quale livello bisogna amputare I’ arto inferlore nel caso di male 
perforante ribelle dovuto a ferita dello sciatico? Soc. d. chir. de Lyon I febbraio 
1923. (Ref. Riv. osped. 1923. Januar 31.) 


Bei trophischen Geschwüren infolge Verletzung des N. ischiadicus ist fol- 
gendes zu beachten: 1) Niemals eine oder mehrere Zehen, an welchen trophische 
Geschwäüre sitzen, exartikulieren, da sich immer wieder neue Geschwüre bilden 
und die Metakarpalknochen ulzerieren. 2) Die Amputationsgrenze darf nicht 
durch die Sensibilitäts-, sondern die vasomotorischen Störungen bestimmt werden. 
Bei Durchtrennungen des Nerven zwischen der Gesäßspalte und dem unteren 
Oberschenkeldrittel steigen die vasomotorischen Störungen bis zum oberen Drittel 
des Unterschenkels, in diesem muß amputiert werden. Bei Durchtrennungen des 
Nerven in der Kniekehle sind die vasomotorischen Störungen in geringerer Höhe, 
hier kann in der Mitte des. Unterschenkels amputiert werden. 

-~ Herhold (Hannover). 


97) Moreau (Bruxelles). L’ostéochondrite dissécante du pinoi (Arch. franco- 
beiges d. chir. 1923. Februar.) 


M. berichtet über einen Fall, in welchem mehrere Monate nach einem Stoß 
gegen eine Metallstange am inneren Condylus des rechten Knies im Röntgenbild 
eine linsengroße Loslösung eines Knochenstücks und eine teilweise Atrophie des 
Knochengewebes des Condylus festgestellt wurde. ‘Die Krankheit heilte innerhalb 
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2 Jahren ohne operativen Eingriff aus, so daB der Kranke wieder normal marsch- 
fähig wurde. Nach M.’s Ansicht handelte es sich um eine Osteochondritis dissecans. 
Bezüglich der Entstehung des Leidens schließt er sich der Ansicht König’s an, 
nach welcher infolge Kontusion der Gelenkfläche eine umschriebene Nekrose ein- 
tritt und auf diese die Loslösung eines kleinen Knorpel-Knochenstücks folgt. Die 
Krankheitszeichen sind oft ganz geringfügig, zuweilen schwer zu deuten, in 
anderen Fällen aber infolge Einklemmung des freigewordenen Knochenstückes 
recht deutlich. Herhold (Hannover). 


98) Trygve Serck Hanssen. Osteopsathyrosis. Fractura patellae. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 82. Nr. 9. S. 641. 1921. [Norwegisch.]) 
Bericht über zwei Fälle. Abrißfraktur der Patella durch indirekte Gewalt, 

in beiden Fällen bei Männern von 27 Jahren. Fall 1.. Seit dem 2. Lebensjahr 

18 verschiedene Frakturen. Beim Abspringen von einer Treppe Fehltritt, um 

nicht zu fallen Rückwärtsbeugung. Dabei Krachen und Bruch der Kniescheibe. 

Naht. Fall 2. Zum zweitenmal Bruch der Kniescheibe bei Überbeugung des 

Knies. In diesem Fall familiäre Disposition. Mutter, Onkel hatten mehrfach 

Knochenbrüche. Alle 5 Geschwister hatten. Knochenbrüche, ein Bruder 7. Ein 

7 Jahre alter Schwestersohn hatte 13 Beinbrüche gehabt. In beiden Fällen lag 

Osteopsathyrosis vor. Von 28 Kniescheibenbrüchen, die Verf. behandelt hat, 

waren 26 direkt und nur die beiden indirekt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


99) Koenig. Binnenverletzungen des Knjegelenks. (Therapie d. Gegenwart 1922. 

Hft. 12.) g 

Den »Distorsionen« des Kniegelenks liegen häufiger als man denkt Ver- 
letzungen des Binnenapparates (C-Knorpel, Plicae alares, Ligg. cruciata) zu- 
grunde. Der Unfall kann so leichter Natur sein, daß er dem Verletzten gar nicht 
mehr erinnerlich ist. Die objektiven klinischen Symptome lassen in einzelnen 
Fällen ganz im Stich. Röntgenaufnahmen nach Füllung des Gelenkes mit Sauer- 
stoff oder filtrierter Luft bringen manchmal Klarheit, vor allem über sonst nicht 
erkennbare Meniscusverletzungen. In K.’s Fällen erwies sich die Verletzung bei 
der Operation manchmal weit ausgedehnter, als nach klinischem Befund und 
. Röntgenbild angenommen werden konnte. — Die Operation wird in Lokalanästhesie 
ausgeführt (Auffüllung des Gelenkes, Infiltration der Schnittlinie); für Ver- 
letzungen, die an der Innenseite lokalisiert sind, genügt der halbe Textorschnitt 
nach Klapp; bei ausgedehnteren Verletzungen wurde das Gelenk mit vollem 
Textorschnitt unter frontaler Durchtrennung des Lig. patellare breit eröffnet. 
Auch die Durchtrennung eines Seitenbandes ist nicht bedenklich, wenn es nachher 
mit Seide exakt genäht wird. Verletzte Menisken werden entfernt, sonstige Un- 
ebenheiten geglättet usw. Bei konsequenter Nachbehandlung zeitigt die Operation 
vorzügliche Resultate. Krabbel (Aachen). 


100) Finochietto. Ruptura del menisco interno de la rodilla. (Bol. y trab. de la 

soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 5. 1922.) 

Der-38jährige Mann verspürte nach dem Fall zunächst keine Schmerzen. Erst 
alimählich stellten sich Schmerzen ein und eine zunehmende Funktionsbeein- 
trächtigung. Bei der Operation fand sich der Meniscus der Länge nach gebrochen 
und in zwei Stücke geteilt. Exstirpation, völlige Heilung. F. macht auf solche 
Fälle aufmerksam, wo die Schmerzen anfangs fehlen können, so daß ein Trauma 
überhaupt nicht angegeben wird. Die Diagnose gründet sich dann auf die um- 
schriebene Schmerzempfindlichkeit. 
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Chutro unterscheidet Frakturen, Luxationen, Entzündungen der Menisken. 
Bei den ersten beiden ist die Operation das Verfahren der Wahl. Bei Entzün- 
dungen läßt das operative Resultat oft zu wünschen übrig, weil die Verände- 
rungen auf die Nachbarschaft übergegriffen haben. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


101) Bosch Arana. Ruptura y luxación del menisco interno de la rodilla. (Bol. y 
trab. de la.soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 6. 1922.) 


B. verfügt über 5 eigene Fälle. Es ist schwer, die Diagnose zu präzisieren. Es 
genügt aber, überhaupt die Meniscusveränderung zu erkennen. In B.’s 3 Fällen 
von Fraktur war der Meniscus 2mal quer, Imal längs gerissen. B. exstirpierte nur 
den losen Teil, nicht den ganzen Meniscus, und hatte damit gute Erfolge. Eine 
Wiederherstellung durch die Naht kommt bei ihrer Unsicherheit nicht in Frage. 
In frischen Fällen ist die Extension mit Ruhigstellung zu versuchen. In veralteten 
Fällen bleibt nur die Operation. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


102) Del Valle. Subluxación traumatica de la rodilla en un disendocrinico. (Bol. 
y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 7. 1922.) 


Ein 16jähriger Tagelöhner trug nach wiederholten Unfällen bei Genu valgum 
congenitum eine Subluxation des Knies, eine Subluxation der Kniescheibe davon. 
Zwergwuchs. Hypothyreopituitarismus. Der Versuch, durch Operation die 
Luxationen zu beseitigen, war von einem Rezidiv gefolgt. Darauf wurde durch 
Resektion eine Arthrodese erstrebt. Es resultierte jedoch bei freier Beweglichkeit 
der Kniescheibe ein funktionsfähiges bewegliches Gelenk. Nach des Verf.s An- 
sicht bestand eine Bindegewebsschwäche und mangelhafte Knochenbildungs- 
fähigkeit, die auf endokrine Störung zurückzuführen sei, und er regt an, in geeigneten 
Fällen temporär ein solches Verhalten zu schaffen, durch Beeinträchtigung der 
Schilddrüsenfunktion, wie das durch Röntgenbestrahlung der Schilddrüse mög- 
lich ist. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


103) L. Roeren (Süchteln I. Rh.). Kniemobilisation im Kindesalter? (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. S. 295—301. 1922.) 


Die Frage, ob und wie weit bei der operativen Mobilisierung von Kniegelenken 
im Kindesalter eine spätere Wachstumsstörung als Folge von Kollision mit den . 
Epiphysenlinien und damit eine Trübung der Prognose der Operation zu ver- 
meiden ist, ist noch nicht geklärt. Bericht über die Operation bei einem 10jährigen 
: Knaben, bei der sich nur der mittlere Teil der Femurepiphyse erhalten ließ. 1 Jahr 
nach der Operation gute Beweglichkeit, jedoch muß mangels genügender seitlicher 
Festigkeit ein Hülsenapparat getragen werden. Das Bein ist im Wachstum um 
4 cm zurückgeblieben. Das Endresultat ist also noch nicht zu übersehen. Wei- 
terer Bericht soll später erfolgen. Alfred Peiser (Berlin). 


104) F. Kroh (Köln). Geienkkapsel und Gelenkmäuse in einem Fall von Arthritis 
deformans adhaesiva. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. 
Hit. 2. S. 267—288. 1922.) 

Fall von Arthritis deformans des Kniegelenks mit einer Unzahl teils freier, 
teils gestielter Gelenkkörper. In der Synovialmembran liegen verstreut knorpel- 
harte Knötchen, bei denen durch Trennung sich aus abgeschlossenen Hohlräumen 
wieder kleine, völlig freie Gelenkkörper entleeren. Mit Rücksicht auf diesen 
Befund mit seiner steten Rezidivgefahr radikale Beseitigung der Gelenkkapsel 
mit gutem funktionellen Ergebnis. Der Fall zeigt neben den typischen Ver- 
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änderungen der Arthritis deformans zwischen den einzelnen Kapselteilen vor- 
handene Adhäsionsbildungen, auf die auch die Entstehung der sonderbaren, mit 
Knorpelkörpern gefüllten Hohlräume in der Synovialis zurückgeführt werden. 
Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß die freien Gelenkkörper wohl ohne Ausnahme 
aus knorpliger Degeneration der Synovialis hervorgegangen sind. 

Alfred Peiser (Berlin). 


105) N.N. Petrow (St. Petersburg). Einige Worte über Arthrodese des Kniegelenkes. 
(Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24—26. S. 747—749. [Russisch.]) 


Gelenkeröffnung mit dem Schnitt nach Textor durch das Lig. patellae, Ent- 
fernung der Gelenkbänder und Menisken, Absägen der knorpeligen Fläche des 
Femur, der Tibia und Patella. Letztere wird ad maximum nach unten gezogen und 
an die mit dem Meißel angefrischte vordere Fläche der Tibia mit einem festen 
Nagel angeschlagen — feste Fixation der Patella, zugleich werden Femur und 
Tibla mit ihren abgesägten Flächen fest aneinander geschlossen. Gipsverband 
mit einem vorderen Fenster. Entfernung des Nagels nach 3—4 Wochen. Drei 
nach dieser Methode mit gutem Erfolg operierte Kranke. 

e A. Gregory (Wologda). 


106) E. J. Geimanowitsch (Rostow a. Don). Neue Methode der Kniegelenkarthrodese. 
(Wratschebnoje Djelo 1922. Nr. 24—26. S. 749—751. [Russisch.]) 


Schnitt nach Textor. Gelenkeröffnung. Entfernung der Menisken, Synovia, 
Gelenkbänder. Schaffung entsprechender Vertiefungen in der Tibia zur Auf- 
nahme der Femurcondylen. A. Gregory (Wologda). 


107) E. Roesner. Die Entstehungsmechanik der sogenannten Osteochondäritis dis- 
secans am Kniegelenk. Aus dem Pathol. Institut der Universität Breslau, 
Prof. Henke. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. Hft.3. 
S. 537. 1922.) 


"Bei einem 19jährigen Bergmann, der vor 3 Jahren einen Sturz auf das linke 
Kniegelenk erlitten hatte, fand sich bei der Öffnung des Gelenkes folgendes: 
Am Condyl. med. fem. überragt an umschriebener Stelle der Knorpel seine Um- 
gebung, eine Verletzung des Knorpels ist nicht sichtbar. Durchschneidung des 
Knorpels entlang der Grenze dieser Stelle, worauf sich ein in der Tiefe gelockerter 
Knorpel-Knochenkörper leicht herausheben läßt. Histologisch finden sich an 
diesem Körper vielfache Frakturen und Zersplitterungen der Spongiosabälkchen, 
` die nur durch eine auf diesen Knochenabschnitt einwirkende Gewalt entstanden 
sein können. 

Diese Beobachtung führte zu der Vermutung, daß unter besonderen Um- 
ständen am Kniegelenk ein Überschreiten der physiologischen Breite der Schluß- 
kreiselung stattfinden und dadurch eine Schädigung des Knochens herbeigeführt 
werden kann, die im weiteren Verlauf zur »Osteochondritis dissecansı und zur 
Gelenkmausbildung führt. Leichenversuche, bei denen eine verstärkte Schluß- 
kreiselung im Kniegelenk dadurch herbeigeführt wurde, daß das Knie gebeugt, 
der Unterschenkel, maximal nach außen rotiert, in Außenrotationsstellung fest- 
gehälten und gleichzeitig gegen den Oberschenkel gepreßt und nun durch Druck 
auf den Oberschenkel das Bein wieder gestreckt wurde, bestätigten die Vermutung. 

50 kommt Verf. zu der Anschauung, daß die bei der Osteochondritis dissecans 
entstehenden Gelenkmause die Folge einer subchondralen Impressionsfraktur 
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sind, zu der es infolge besonderer, als individuelle Disposition bestehender Ver- 
hältnisse im Bau des Kniegelenkes bei der ihre Grenzen überschreitenden Schluß- 
kreiselung kommen kann. Bleibt eine feste Frakturheilung aus, so kommt es zur 
Osteochondritis dissecans und zur Gelenkkörperbildung. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


— 0 


Entzündungen, Infektionen. 


108) René Sommer. Die Osteochondritis dissecans (König). Eine klinische und 
pathologisch-anatomische Studie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Greifswald, 
Geh.-Rat Pels-Leusden. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1. S. 1. 1923.) 


Der vorliegenden Habilitationsschrift liegen an eigenem Material zugrunde 
12 Fälle von freiem Gelenkkörper, 10mal Elibogen-, 2mal Kniegelenk). An zweien 
konnte nicht nur der Körper selbst, sondern auch sein Bett eingehend histologisch 
untersucht werden. In beiden Fällen ging kein Trauma voraus. 

An Hand dieser Fälle und der Literatur zeigt Verf., daß der als Osteochon- 
dritis dissecans bezeichnete Krankheitsprozeß als selbständiges Krankheitsbild 
gewertet werden darf. Klinisch läßt es sich in zwei Stadien teilen: Vorstadium 
mit rheumatoiden Schmerzen, Ermüdung, Unsicherheit bei Gelenkbewegungen, 
geringem Erguß und behinderter Streckfähigkeit. Zweitens: Stadium des freien 
Gelenkkörpers mit mehr oder weniger häufigen Einklemmungserscheinungen. Die 
Bewertung einer in bezug auf Trauma negativen Anamnese ist bedeutend höher 
anzuschlagen, als es von mancher Seite geschieht. Die Krankheit befällt fast aus- 
schließlich die Knie- und Elibogengelenke jugendlicher Männer, auch doppel- 
seitige Fälle wurden beobachtet. Die Therapie ist bei Entfernung des Gelenk- 
körpers und seines Bettes erfolgreich, die Prognose ist gut. 

Bei der anatomischen Untersuchung ist besonders wichtig die Untersuchung 
des Körperbettes, weil sich der pathologische Prozeß unter dem zum Gelenk- 
körper werdenden Abschnitt abspielt. Von allen Versuchen zur Erforschung der 
Entstehung der Gelenkkörper konnten nur die Tierversuche Axhausen’s, auf 
elektrolytischem Weg eine Knorpeinekrose zu erzeugen, zu einer Erklärung führen, 
indem das Tiergelenk diese nicht traumatische Nekrose zu eliminieren versuchte 
und in der Umgebung der Nekrose einen aseptischen Regenerationsvorgang her- 
vorrief. Die dabei gewonnenen charakteristischen mikroskopischen Bilder (zel- 
Iuläre Substitution und subchondrale Dissektion) fand auch Verf. voll ausgeprägt 
in seinen beiden Fällen. Auch nach diesen vom Menschen gewonnenen Bildern 
stellt die Ausstoßung nicht traumatischer Gelenkkörper einen aseptischen Re- 
generationsvorgang dar, der durch die zelluläre Substitution und die subchondrale 
Dissektion ausgeführt wird und sich vor allem durch das Verschwinden der Knochen- 
grenzlamelle und die Ausbreitung des Prozesses auf lebende Knochenbälkchen 
auszeichnet. Die auslösende Ursache besteht im menschlichen Gelenk wahr- 
scheinlich in dem Reiz, den eine Kontusion des Knorpels hervorruft. Die König- 
sche Ansicht, ein leichtes zur Kontusion und Ertötung des Gewebes führendes 
Trauma mit nachfolgender Dissektion des betroffenen Gewebstückes als Grund- 
ursache anzunehmen, besteht also zu Recht. 

Es liegt zwar bei der Krankheit keine eigentliche Entzündung vor, dennoch 
hält es Verf. für richtig, den von König geprägten Ausdruck »Osteochondritis« 
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beizubehalten, weil er eindeutig ist und sich bisher keine treffendere Bezeichnung 
gefunden hat. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


109) (Ohne Autorenangabe.) A summary of our knowledge of rickets. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 23.) 


Die Ergebnisse des Studiums der Rachitisausbreitung in Wien nach dem Krieg 
haben auch Pirquet, der früher ein Verfechter der infektiösen Erklärung dieser 
Krankheit war, von der ausschließlichen ätiologischen Bedeutung des Lichtes 
und des Vitamingehaltes der Nahrung sowie des Salzstoffwechsels überzeugt. 

Rückart (Wilkau). 


110) H. Maass. Zur Frage der Rachitis tarda. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 226— 248. 1923. Mai.) 


Das pathologisch-anatomische Bild der rachitischen Wachstumsstörung ist 
nicht als Ausdruck einer spezifischen Knochenkrankheit, sondern als mechanischer 
oder dynamischer Effekt der aus dem Kalkmangel resultierenden pathologischen 
Druck- und Zugspannungen auf das Knochenwachstum zu bewerten. Es ist 
pathogenetisch wesensgleich den Veränderungen, wie sie auch am gesunden Knochen 
durch Einwirkung pathologischer Druck- und Zugspannungen auf das Knochen- 
wachstum bewirkt werden. Die rachitischen Veränderungen der Knorpel-Knochen- 
grenze sind der Ausdruck der durch den Kalkmangel mechanisch bedingten Stö- 
rung des spongiösen Knochenaufbaues; sie erklären sich aus der Einwirkung des 
physiologischen Wachstumsdruckes auf. die weichbleibenden spongiösen Wachs- 
tumszonen. Analoge Veränderungen lassen sich am gesunden Knochen expert 
mentell durch mechanische Hemmung des Längenwachstums erzeugen. Die 
Mikulicz’schen Befunde beim Genu valgum und gleiche Befunde bei anderen 
Wachstumsdeformitäten sind für Spätrachitis nur da zu verwerten, wo auch 
sonstige Kriterien pathologischer Knochenweichheit nachweisbar sind. Die 
Spätrachitis ist vorwiegend eine Erkrankung der Adoleszenz und Pubertätsjahre 
und kann hier zur Entstehung von Wachstumsdeformitäten Anlaß geben. In den 
Schuljahren hingegen gehört sie zu den größten Seltenheiten. Die Mehrzahl aller 
Wachstumsdeformitäten, insonderheit die Belastungsdeformitäten, sind nicht 
durch Spätrachitis bedingt, sondern sind örtliche Wachstumsstörungen infolge 
örtlicher mechanischer Einwirkungen. Sie entwickeln sich in den Phasen inten- 
siven Knorpelwachstums am völlig gesunden Skelett und finden in der Empfind- 
lichkeit der spongiösen Wachstumszonen gegen die in gewohnheitsmäßiger fehler- 
hafter Ermüdungshaltung wirksamen pathologischen Druck- und Zugspannungen 
ihre Erklärung. Ihre ersten Angriffspunkte sind geradeso wie bei der rachitischen 
Wachstumsstörung die a Aufbauzonen der Knorpel-Knochengrenze. 

zur Verth (Hamburg). 


111) A. Hess (New York). The therapeutic value of egg yolk in rickets. (Journ. 

of the amẹr. med. assoc. vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 

Rohes Eigelb hat sich als Prophylaktikum gegen Rachitis gut, als Heilmittel 
gegen die genannte Krankheit weniger bewährt. Es wird der Milch zugesetzt. 
Die Wirkung wurde experimentell an Ratten geprüft und konnte durch röntgeno- 
graphische Darstellung der Epiphysen festgestellt werden. Sie kann nicht auf 
dem Phosphorgehalt des Dotters beruhen, sondern ist auf die darin enthaltenen 
löslichen Vitamine zurückzuführen. Rückarts (Wilkau). 
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112) (Ohne Autorenangabe.) Subcutaneous fibroid nodules in rheumatism. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 


Zwei amerikanische Autoren haben beobachtet, daß die — vor allem in der 
englischen Literatur eine groBe Rolle spielenden, aus Granulationsgewebe be- 
stehenden — subkutanen Knötchen bei Muskelrheumatismus in Fällen von 
schlechter Prognose, vor allem wenn sie mit Herzschädigungen verbunden sind, 
häufiger zu finden sind als sonst. Rückart (Wilkau). 


113) Mehl. Erfahrungen mit Caseosan bei chronischen Gelenkerkrankungen. 
Chirurg. Klinik Gießen, Poppert. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 19. S. 597.) 


Das Caseosan wurde subkutan oder intramuskulär gegeben, zuerst 0,5, dann 
alle 3—4 Tage steigend bis 5,0. In der Mehrzahl der Fälle sehr gute Erfolge bei 
chronischen Arthritiden. Schmerzhafte Gelenkversteifungen sprachen zuweilen 
gut an. Bei chronischer Tuberkulose kein einwandfreier Erfolg. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


114) Kienböck. Über schwere infantile Polyarthritis chronica und ihre Folge- 
zustände. Allgemeiner Wachstumsstilistand und Mikromelle, »Pseudo-Achandro- 
plasie. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 1—4.) 


Zunächst Beschreibung eines Falles. Weibliches Individuum mit längst 
abgelaufener schwerster infantiler chronischer Polyarthritis. Akut fieberhafter 
Beginn im 8. Lebensjahr, wiederholte Rezidive durch mehrere Jahre, allmählich 
Bildung von Kontrakturen, Wachstumshemmung. Schließlich Heilung der Ent- 
zündungen, allerdings mit Zurückbleiben schwerer Veränderungen an allen Ge- 
lenken, namentlich Synostosen, aber auch Schlottergelenke. 

Röntgenbefund: An den genannten Gelenken meist breite knöcherne An- 
kylosen mit oberflächlich defekten Knochenenden ohne Trennungsmarken. Hoch- 
gradige Kyphoskoliose. Starke Atrophie und Hypoplasie fast des ganzen Skeletts: 
Porose der spongiösen Teile, Klejnheit derselben, Kürze und Dünnheit der Dia- 
physen der langen Röhrenknochen. Infantiles Becken. Nierensteine. 

Verlauf. Vom Anfang der Pubertätszeit an keine weitere Veränderung des 
Zustandes des Skelettes und der Gelenke. Beobachtung durch den Verf. vom 
32.—52. Lebensjahr, stationärer Zustand. Dagegen in der letzten Zeit — durch 
mindestens 7 Jahre — Schmerzen in der Brust, in der Herzgegend und im Magen, 
Zwerchfellhernie. Im Anschluß an diesen Fall bearbeitet Verf. das ganze Krank- 
heitsbild in der Richtung: Kasuistik und deren Bewertung. Er zergliedert die 
Befunde an den Extremitäten, am Rumpf, die Veränderungen an den Gelenken, . 
Knochen, die Veränderungen der äußeren Form; er geht ferner ein auf verwandte 
Krankheitsbilder. Einzelheiten der Arbeit mitzuteilen, verbietet sich aus‘ der 
Größe der Arbeit von allein. Gaugele (Zwickau). ° 


115) Klieneberger. Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus. (Therapie 

d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 2. 1923.) 

K. sah unter gleichzeitiger Anwendung hydriatisch-physikalischer Methoden 
in der Behandlung chronischer Gelenkrheumatismen Gutes von dem Gebrauch 
reizsteigernder Mittel. Die besten Erfolge wurden bei Verabreichung großer 
Dosen mit starker Reaktion (»hoher Fieberstoß«) erreicht. Um besonders hohe 
Fieberstöße zu erzielen, wurde z. B. im Temperaturanstieg nach Milchinjektion 
Sanarthrit intravenös verabfolgt. Auch andere Kombinationen (z. B. mit Schwefel) 
wurden mit gutem Erfolg angewandt. Krabbel (Aachen). 
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116) Georg Wolfschn. EI tratamiento de lias compiicaciones quirúrgicas de la 
tifoidea y del paratifus cen las vacunas antitifica y antiparatifica. (Progr. 

de la clin. XXV. no. 3. año 1. no. 135. 1923.) 

Mehrere bakteriologisch geprüfte Fälle von Knochenabszeß nach Typhus und 
Parathyphus kamen durch intramuskuläre Injektion von Antivaccine zu schneller 
Heilung, nachdem bis dahin die Behandlung versagt hatte. Verf. benutzte Vaccine 
des Handels. Autovaccine kommt nur ausnahmsweise in Frage. 

; Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


117) L. E. Hines (Chicago). Endameba histolytica in seminal fluid in a case of 
amebic dysentery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 4. 
1923. Juli 28.) | 
28jähriger Chauffeur, vor 10 Jahren Gonorrhöe, 1915 Amöbendysenterie, die 

seitdem gelegentlich rezidiviert. Während eines derartigen Rückfalles kam er 

Februar 1923 in Behandlung. Im Stuhl wurden Amöben gefunden. Schmerzen 

im Peritoneum veranlaßten rektale Untersuchung, wobei die Samenblasen sich 

als vergrößert zeigten. Das ausmassierte Sekret enthielt neben grampositiven 

Kokken cystische und PER erythrocytenhaltige Formen der Entamoeba 

histolytica. Rückart (Wilkau). 


118) 0. S. Bokostowa. Über Pyokultur nach Delbet. Chirurg. Hosp.-Klinik der 
I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Martynow. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 9. S. 36-42. [Russisch.]) 

Prüfung der Methode von Deibet an 22 Verwundeten zur Bestimmung der 
Kraft der Schutzkräfte des Organismus im Kampf mit der Infektion. Wenn wir 
der Wunde Eiter entnehmen, einen Ausstrich anfertigen und die Zahl der Bak- 
terien zählen, denselben Eiter in einer zugeschmolzenen Pipette 24 Stunden im 
Thermostat aufbewahren und davon gleichfalls einen Aöstrich anfertigen und 
die Bakterienzahl zählen und letztere mit der ersten Bakterienzahl vergleichen, 
‘so erhalten wir eine Verminderung der Bakterien bei erfolgreichem Kampf der 
Schutzkräfte des Organismus mit der Infektion. Bei erhaltener Verminderung 
der Bakterien gute Prognose — Pyokultur negativ. Bei positiver Pyokultur Pro- 
gnose schlecht. In der größten Mehrzahl der klinischen Fälle konnte die Brauch- 
barkeit der Pyokultur im beschriebenen Sinn bestätigt werden. 

A. Gregory (Wologda). 


119) Paetzei. Zur Bekämpfung der Pyocyaneusinfektion in eiternden Wunden. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 25.) 


Auf Grund guter Erfahrungen empfiehlt P. zur Beseitigung des Pyocyaneus 
das Acidum boricum crystallisatum. Kingreen (Greifswald). 


120) M. Strunsky (New York). Hemorrhagic osteomyelitis. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 23.) 


Stoß ans Knie mit Schmerz und Schwellung, die bald zurückgingen. Nach 
2 Monaten Wohlbefinden, erneutes Auftreten von allmählich immer stārker wer- 
denden Schmerzen. Behandlung mit Schienen, orthopädischen und physikalischen 
Methoden erfolglos. Die Stärke der Beschwerden stand in auffälligem Gegensatz 
zu dem geringen objektiven Befund: Nur bei eingehender Untersuchung auffallende 
Derbheit und Spannung des oberen Tibiaendes. Das Röntgenbild zeigte eine 
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große, dünnwandige Cyste im Tibiakopf, die Operation bestätigte den Befund. 
Inhalt: Nekrotisch-hämorrhagische Massen. Büllung der Cyste mit Spänen aus 
der abgemeißelten Tibiakante. Gutes Resultat. Rückart (Wilkau). 


121) J. Meyer and J. Pilot (Chicago). Chronic splenomegalic hemolytic jaundice; 
with the isolation of a streptococcus from the spleen. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 

Aus der Milz eines erfolgreich mit Exstirpation des Organs operierten Falles 
von hämolytischem Ikterus bei Splenomegalie wurde ein dem Streptococcus viri- 
dans nahestehender Coccus gezüchtet. Die Tatsache, daß der Ikterus bei dem 
über I Jahr beobachteten Knaben stets im Anschluß an Fiebersteigerungen 
sich einstellte, weist auf die ätiologische Bedeutung des Mikroorganismus für das 
genannte Symptom hin. — Daß Infektionen für viele Fälle der Krankheit als aus- 
lösendes Moment in Frage kommen, ist schon aus der Literatur bekannt. 

Rückart (Wilkau). 


122) A. A. Opokin (Tomsk). Zur Pathologie und Klinik der Metastasen bei Gas- 
gangrän oder Phlegmone. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 241—246. 
(Russisch.]) " 

Metastasen bei gangränöser Gasinfektion sind selten. Literaturbesprechung 
von 15 Fällen. Ein eigener Fall. Penetrierende Schußwunde der Weichteile des 
oberen Femurdrittels. Ausschußöffnung im Bereich der Femoralgefäße. Hohe 
Temperatur. Schüttelfrost, schwerer allgemeiner Zustand, Puls beschleunigt, 
. klein. Ödem. Bei der Operation großes Hämatom, äußerst übelriechende Blut- 
gerinnsel. Arteria und Vena femoralis durchlöchert, thrombosiert. Ligatur. 
Bakteriologisch: Bac. perfringens. Am 3. Tag nach der Operation bildete sich auf 
der Innenseite des Unterschenkels eine Geschwulst — Krepitation, Ödem, jau- 
chiger Gewebezerfall (septische Embolie). Da die gangränöse Phlegmone des 
Unterschenkels progressierte, die Herztätigkeit fiel, Amputation des Oberschenkels 
im unteren Drittel. Der Kranke genas. Bakteriologisch: Bac. perfringens. Solche 
Metastasen entstehen hauptsächlich durch das Gefäßsystem. Prädisponierende 
Momente zur Entstehung von Metastasen: Blutverlust, langdauernde Chloroform- 
narkose, vorhergegangene Läsionen und Erkrankungen des Oefäßsystems, schlechter 
Transport, lokale Gewebeanämie (Druck beim Liegen, Kochsalzinfusion usw.). 

A. Gregory (Wologda). 


123) J. H. Pollock. Notes upon an unusual case of pneumococcus infection. (Irish 
journ. of med. science serie 5. Hft. 13. 1923. März.) 

Bei einem 51jährigen Mann kam es im Anschluß an den Durchbruch einer 
pneumokokkenhaltigen Bronchiektasie zur Thrombose der Aorta und von dieser 
ausgehend zu embolischen Infarkten im Hoden und zu Abszessen am Herzbeutel 
mit Erguß in den Herzbeutel. M. Strauss (Nürnberg). 


124) M. N. Kuschew. Zur Serumbehandlung der Anthraxseptikämie. Propäd.- 
Chirurg. Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. Razumowski. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 302—307. [Russisch.]) 

Nach Besprechung verschiedener Behandlungsmethoden der Anthrax- 
septikämie wird die Serumbehandlung ausführlich besprochen; letztere ist allen 
bisher üblichen Behandlungsmethoden überlegen. Bereitung des Serums, ex- 
perimentell erzielte Erfolge werden eingehend besprochen. Zwei eigene Fälle 
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von schwerer Anthraxseptikämie. Der eklatanteste Erfolg bei intravenöser In- 
jektion des Serums und gleichzeitiger subkutaner Serumumspritzung des Anthrax- 
karbunkels. A. Gregory (Wologda). 


125) J. Regan, A. Litvak, C. Regaz (New York). Intra-uterine transmission of 
anthrax. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Die ursprünglich geleugnete Möglichkeit einer intrauterinen Milzbrandüber- 
tragung ist längst experimentell bewiesen. Auch sind vier einschlägige Fälle beim 
Menschen beobachtet worden. Dazu kommt als fünfter der Fall, über den die 
vorliegende Arbeit berichtet. Unter Beachtung aller Vorsichtsmaßregein (Be- 
nutzung steriler Instrumente, Absengen der Haut und der Außenfläche der inneren 
Organe) wurden aus Amnionflüssigkeit, aus Herz und Leber eines 6monatigen 
Fötes die gleichen Bazillen gezüchtet wie aus Blut und inneren Organen der an 
einem Milzbrandkarbunkel der Wange mit nachfolgender Sepsis verstorbenen 
Mutter. Rückart (Wilkau). 


126) Moncalvi (Milano). Sull’ edema da carbonchio. (Osp. magg. 1923. Mai 31.) 


Bericht über 5 Fälle von Milzbrand, in welchen neben der bald in Nekrose 
übergehenden Pustel ein ausgedehntes, holzbretthartes Ödern beobachtet wurde. 
3mal saß die maligne Pustel auf der Stirn, 2mal am Vorderarm, in I Fall wurde 
die Infektion auf einen Insektenstich, in den übrigen Fällen auf das Schlachten 
milzbrandkranken Viehes zurückgeführt. In 3 Fällen gingen Ödem und Fieber 
nach subkutaner Injektion von Milzbrandserum verhältnismäßig schnell zurück, 
in den beiden Vorderarmfällen wurde aber keine ausschlaggebende Wirkung des 
Serums beobachtet, sie schienen durch die Bildung von Autoantitoxinen zu heilen. 
Verf. glaubt, daß in einigen Fällen das Serum hilft, daß andere Fälle aber auch 
ohne Serum heilen können. Lokal ist nur mit Borwasserumschlägen zu behandeln, 
jede Ätzung oder Anwendung scharfer —— Mittel ist zu vermeiden. 

Herhold (Hannover). 


127) R. A. Lambert (New Haven). Oriental sore (cutaneous Leishmaniasis) in the 
United States. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 14. 1923. 
April 7.) 

Ein 17jähriger Armenier mit Orientbeule am Fußgelenk, dem vom einheimi- 
schen Arzt wegen Sarkomverdachts die Amputation vorgeschlagen war, wurde 
nach Stellung der richtigen Diagnose mit Röntgenbestrahlung und Transplantation 
eines Hautlappens auf den mit Dakinlösung einige Zeit behandelten Hautdefekt 
geheilt. In Frühfällen dürfte durch Exstirpation des Geschwürs und Kauteri- 
"sation Erfolg zu erzielen sein. — Die Affektion hat sich in den letzten Jahren bei 
Auswanderern aus dem Orient häufig gezeigt. Rückart (Wilkau). 


128) Eiteldt und Donges. Die Wunddiphtherie der Rostocker Chirùurgischen Uni- 
versitätsklinik 1919—1921. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik, Geh.-Rat Müller, 
u. dem Hygien. Institut, Prof. v. Wasielewski, Rostock. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 562. 1923.) 


Aus zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen und klinischen Beobach- 
tungen schließen die Verff. folgendes: 

Echte Diphtheriebazillen fanden sich in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle in granulierenden Wunden, wo sie Pseudomembranen bilden. Nie fanden sich 
Diphtheriebazillen in geschlossenen subkutanen Prozessen oder in Metastasen von 
Wunden, die mit Diphtheriebazillen infiziert waren. Bei Wunden am Stamm und 
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Extremitäten fehlten fast immer Allgemeinerscheinungen, wie sie für Rachen- 
diphtherie charakteristisch sind. Dagegen machten Schleimhautwunden, mit 
Diphtheriebazillen infiziert, schwere klinische Erscheinungen. 

Einer Reihe fortschreitender Fälle von Phlegmonen und Sepsis, in denen Am- 
putation und Exitus nie rein auf Diphtheriebazillen bezogen werden konnten, steht 
die Masse der Fälle gegenüber, in denen trotz der Diphtherieinfektion kein Fort- 
schreiten des entzündlichen Prozesses über die nächste Umgebung der Wunde 
hinaus gesehen werden konnte. Der Diphtheriebazillus fand sich immer in Misch- 
infektion mit anderen Eitererregern. Diese Mischinfektion machte Bilder, die 
man infolge ihres charakteristischen Aussehens als Wunddiphtherie diagnosti- 
zieren konnte. Häufig schwinden die spezifischen Wundveränderungen sehr 
schnell aus der Wunde, während noch Diphtheriebazillen in ihr wuchern. Ärztliche 
Eingritfe führen leicht zu neuer Membranbildung. 

Im allgemeinen ist das Verschwinden oder Bleiben der Bazillen in der Wunde 
unabhängig von der Therapie, auch Serum ist ohne Einfluß. Zur Reinigung einer 
mit Membranen belegten Wunde bewährte sich am besten intensives Jodieren. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


129) Bruno Hein. Die Erfahrungen mit dem Friedmann’schen Tuberkuloseheil- 
und -schutzmittel bei chirurgischer Tuberkulose an der Königsberger Chirur- 
gischen Universitätsklinik. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIN. . 
Hft. 3 u. 4. S. 172—186. 1923. März.) 


Von 57 Fällen chirurgischer Tuberkulose bleiben nur 5 Fälle übrig, bei denen 
eine Berechtigung vorliegt, die Besserung der Behandlung mit dem Friedmann- 
schen Mittel zuzuschreiben. Die Friedmann’schen Vorschriften wurden streng 
befolgt; nur wurden entgegen Friedmann’s Anweisung operative Eingriffe an 
den tuberkulösen Herden nicht vermieden. je weniger aber die Erwartungen 
gerechtfertigt. wurden, desto mehr wurden die Mittel der altbewährten Therapie 
herangezogen (Allgemein- und Sonnenbehandlung, Ruhigstellung und Entlastung). 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß dem Friedmann’schen Mittel ein entscheidender 
heilender Einfluß auf die chirurgische Tuberkulose nicht zukommt. 

zur Verth (Hamburg). 


130) Paul Caan. Die Schafttuberkulose der langen Röhrenknochen. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Augusta-Hospital Köln, Prof. Frangenheim. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 691. 1923.) 


Sehr ausführliche Darstellung der Anatomie und der Klinik der Schafttuber- 
kulose der langen Röhrenknochen. Verf. nimmt an, daß kongenitale Zirkulations- 
anomalien für das Zustandekommen der diaphysären Herderkrankungen verant- 
wortlich zu machen sind. Da die Knochentuberkulose sich mit Vorliebe an den 
Stellen stärkster Durchblutung festsetzt, dürften die Gefäßanomalien in einer 
Gefäßvermehrung bestehen. 

Es wird zwischen primärer und 'sekundärer Schafttuberkulose unterschieden 
und über einen zu der primären Form gehörenden Fall berichtet. Es handelte sich 
um eine primäre diffuse käsige Schafttuberkulose des Radius bei einem 7 % jährigen 
Kind. Es wurde die Kontinuitätsresektion vorgenommen und der Defekt durch 
einen Elfenbeinstift gedeckt. 

Zu den sekundären Diaphysentuberkulosen gehören die »infiltrierend pro- 
gressive Tuberkulose« und die »Caries carneosax. Beide verlaufen akut und bös- 
artig. Daneben gibt es noch eine dritte, mehr chronisch und relativ gutartig ver- 
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laufende Form, für die Verf. ein Beispiel gibt: 13jähriger Knabe mit Tuber- 
kulose des Tibiaschaftes, wahrscheinlich ausgehend von der tarsalen Epiphyse, 
mit Spontanfraktur in der Mitte der Diaphyse, die erst nach 5 Monaten kon- 
solidiert war. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


131) Kisch. Über die Hebung der Ernährung heruntergekommener Tuberkulöser 
durch Intravenöse Tierbluteinspritzungen. Chirurg. Klinik Berlin, Bier, und 
Heilanstalt f. äußere Tuberkulose in Hohenlychen. Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 7. S. 199.) 


K. hat mit Einspritzungen von Tierblut bei Tuberkulosen Versuche angestellt. 
Kontraindikationen sind Knochentuberkulosen mit ausgesprochenen Amyloid- 
erscheinungen, doppelseitige kavernöse Rhthisen mit durchgebrochenem Empyem, 
vorgeschrittene Phthisen mit Darmtuberkulose, kavernöse Phthisen mit misch- 
infizierten Knochentuberkulosen, tuberkulöse Septikämie. Das Präparat »Hämo- 
protein« wird in Serienpackung von Ludwig Gans in Oberursel bei Frankfurt a. M. 
in den Handel gebracht. Hämoprotein ist defibriniertes steriles Tierblut. 


Schema der Einspritzungen: 
Erwachsene: Kinder: 


1. Injektion 5ccm Hammelblut, 1. Injektion 3 ccm Hammelblut, 
2 » 5 » Rinderblut, 2.» 3 » Rinderblut, 
3. » 3 » Hammelblut, 3. » 2 » Hammelblut, 
4. » 3 »  Pferdeblut, 4. » 2 » Pferdeblut, 
5 » 2 » Rinderblut, 5, » 1 » Rinderblut. 
6. » 1 » Pferdeblut. 6. » 3⁄4 » Pferdeblut. 


Diese Einspritzungen werden in Abständen von mindestens 1 Woche aus- 
geführt; bei stärkeren Reaktionen wird das Abklingen derselben abgewartet. Die 
intravenösen Einspritzungen müssen langsam ausgeführt. werden, je I ccm Blut 
alle 5 Minuten. 

Treten bei den ersten drei Einspritzungen nur schwache Reaktionen auf, so 
wird bei der 4.—6. Injektion antatt Pferde- Schweineblut eingespritzt. Hammel- 
blut wirkt am schwächsten, dann Rinder-, dann Pferde-, am stärksten wirkt 
Schweineblut. 

Die durchschnittliche Gewichtszunahme während oder nach den Einsprit- 
zungen betrug 9,8 Pfund, die größte 36 Pfund. 

Empfehlung der Methode. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


132) Friedrich. Tuberkulindiagnostik bei chirurgischer Tuberkulose. (Erfahrungen 
mit dem Tuberkuloprotein Toenniessen.) Chirurg. Klinik Erlangen, Graser. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 17. S. 528.) 

Das Tuberkuloprotein ist als Diagnostikum unbedingt brauchbar. Es ist 
dem Alttuberkulin in mancher Hinsicht überlegen. 
Hahn (Tengen-Biumenfeld). 


133) Paul Courmont et Papacostas. Etude de ia sero-aggliutination du backiie de 
Koch chez les femmes enceintes tuberculeuses et de ses variations avant et 
après l'accouchement. Soc. de biol. Séance du 21. Juli 1923. (Ref. Gaz. des 
hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 62. 1923.) 


~ Aus der lange Zeit fortgesetzten Beobachtung von 14 Fällen ergibt sich 
folgendes: 
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1) Keine oder eine schwache Agglutination während der Schwangerschaft, 
die schwach bleibt oder. sich noch vermindert nach der Entbindung, ist ein schlechtes 
prognostisches Zeichen und betrifft die schweren und letal verlaufenden Fälle. 

2) Eine vor der Entbindung erhöhte Agglutination, die nach der Entbindung 
nicht sinkt, ist ein gutes prognostisches Zeichen. 

3) Ein Fall von spontanern Abort und zwei Fälle von künstlichem Abort 
hatten eine beträchtliche Erhöhung der Agglutination im Gefolge, mit gleich- 
zeitiger Besserung der Erkrankung. 

4) Die Kutanreaktion hat keine konstanten Resultate ergeben. 

5) Die systematische Anwendung der Agglutination bei schwangeren Frauen 
vom Beginn der Schwangerschaft bis nach der Entbindung hat prognostische Be- 
deutung im Zusammenhang mit den klinischen Symptomen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


134) W. Drügg. Immunbiologische Erfassung der chirurgischen Tuberkulose. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.1 u.2. S. 65—101. 
1923. April.) Ä | 


Im Gegensatz zu der bisherigen empirischen Behandlung des Tuberkulose- 
falles richtet sie sich jetzt nach den scharf erfaßten biologischen Verschiedenheiten, 
zu deren Feststellungen die wasserlöslichen Extrakte und die Deycke-Much’schen 
Partigene verwendet werden. Sie geben Richtlinien für die Behandlung, die ihr 
Rüstzeug aus den konservativen wie operativen Verfahren entnimmt. 

zur Verth (Hamburg). 


135) Hans Käfer. Die chirurgische Tuberkulose Ostpreußens in den Kriegs- und 
Friedensjahren 1911—1920. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Königsberg, 
Prof. Kirschner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. 
S. 78. 1923.) 


Statistische Arbeit, aus der nur wenige Zahlen hier hervorgehoben werden 
können. Im ganzen 4464 Kranke mit äußerer Tuberkulose, wenig mehr weiblichen 
als männlichen Geschlechtes. Für die Friedensjahre errechnet sich eine Tuber- 
kulosemorbidität von 3,5% ; sie stieg 1918 auf das 4fache von 1913. Während in 
den Friedensjahren beim weiblichen Geschlecht die absoluten Krankheitszahlen 
nicht unbedeutend hinter denen der Männer zurückbleiben, ist die prozentuale 
Beteiligung etwas höher; sie steigt in den folgenden Kriegsjahren sowohl relativ 
wie absolut sehr erheblich gegenüber dem männlichen Geschlecht, Das weibliche 
Geschlecht hat also durch die Kriegsjahre besonders unter der Tuberkulose zu leiden. 

Beim männlichen Geschlecht zeigten alle Altersstufen eine meist recht erheb- 
liche Kriegszunahme der Morbidität, besonders in den Jahren 1918 und 1919. 
Beim weiblichen Geschlecht fällt auf, da8 die Kinder bis zu 5 Jahren im Krieg 
eine Besserung der Morbidität erfahren, daß aber die jungen Frauen im Krieg am 
stärksten heimgesucht waren von der Tuberkulose. 

Außer diesen allgemeinen Verhältnissen werden die Zahlen für die einzelnen 
Körperteile und Organe aufgereiht: Wirbelsäule, Gelenke, Knochen, Weichtelle, Uro- 
genitalapparat, Intestinum, Bauchfell. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


136) Cesare. La chirurgia nella tuberculosi ossea. (Morgagni 1923. Juli 31.) 
Bei der Knochentuberkulose sind die Sequester nicht scharf abgetrennt von 
der Umgebung, wie bei der akuten Osteomyelitis, sondern sie bleiben mit dem 
umgebenden Gewebe verbunden und zerfallen meistens in eine granulöse Masse, 
welche beim Ausgang in Heilung entweder mit dem Eiter resorbiert wird oder ein- 
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gekapselt liegen bleibt. In letzterem Fall gehen von diesen latenten Herden oft 
später wieder Senkungsabszesse und lange, mit eitriger Membran ausgefüllte 
Fisteln aus. Bei der akuten Osteomyelitis kommen derartige Senkungsabszesse 
mit langen Fistelgängen nicht vor, hier bricht der Eiter gewöhnlich direkt über 
dem Erkrankungsherd durch die Haut. Verf. ist Anhänger der konservativen 
Behandlung, tuberkulöser Knochenleiden vermittels Sonnenbehandlung, besonders 
kräftiger Ernährung und parenchymatöser Injektionen von einer Mischung von 
Jod. pur. 0,03, Kal. jodat. 0,05, Sol. alcol. guajacol. 5%, 1 Tropfen und 1 g Aq. 
destill. Bei Abszeßbildung kommt Punktion mit nachfolgender Einspritzung 
von Jodoformglyzerin in Frage. Führt diese Behandlung keine Besserung herbei, 
bilden sich Senkungsabszesse mit langen Fistelgängen, so spaltet Verf. mit 
kleinem Schnitt die Haut über dem Krankheitsherd, kratzt alles brüchige Gs- 
webe aus, füllt die Höhle mit Jodoformäther, legt einen kleinen Jodoformgaze- 
tampon ein und vernäht darüber die Haut. Alle 10—15 Tage wird die Haut 
wieder durch kleinen Schnitt gespalten, der alte verblaßte Gazetampon entfernt 
und ein neuer eingeführt. Verf. bevorzugt deswegen diese, nach seiner Ansicht 
konservativere Chirurgie, weil bei nicht fortschreitender Besserung von den 
durchgebrochenen Senkungsabszessen Mischinfektionen ausgehen, welche für 
den Kranken verhängnisvoll werden können. Mehrere auf diese Weise mit Er- 
folg behandelte Fälle werden beschrieben. Herhold (Hannover). 


137) Burckhardt. Ungewöhnliche "Form kindlicher multipler Metaphysentuber- 
kulose. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Bei einem 2 Jahre alten Kind Verdickung der rechten Schultergegend und 
linken Hüftgegend. Das Röntgenbild zeigte schon damals eigenartige Verände- 
rungen, im Lauf der nächsten Jahre zahlreiche Röntgenuntersuchungen. Diese 
ergaben zwei verschiedene Formen. Die eine Form ist besonders auffällig ver- 
treten durch die Veränderungen in der Metaphyse des rechten Oberarmes, etwas 
weniger charakteristisch durch die an der linken Hüfte; die andere Form durch 
die Veränderungen in der Metaphyse des linken Oberarmes. Die erste Form läßt 
sich folgendermaßen charakterisieren: In der Metaphyse ist ein rundlicher Herd, 
der über die doppelte Breite des Schafe einnimmt. Besonders in der ersten Zeit 
der Beobachtung fand sich im Röntgenbild weder im Kopfkern oder Kern des 
Tuberculum majus, noch im anliegenden Schaft die geringste Veränderung. Der 
Herd bestand aus einer Reihe rundlicher bis erbsengroßer Knochenschatten, die 
zwar unvollständig, aber mehr oder weniger scharf durch zwischenliegende Auf- 
hellungszonen begrenzt waren. Eine Knochenschale ließ sich im größeren Teil 
des Umfanges nicht feststellen. Nur die becherförmige Erweiterung, die von der 
Schaftcorticalis nach oben hin ausging, ebenso die rundliche Gestalt des Herdes 
sprachen für eine zentrale Entstehung. Bei der zweiten’Form in der Metaphyse 
des linken Oberarmes zeigte sich zwar ebenfalls weder der Kopfkern noch der 
Schaft beteiligt, der Herd grenzte sich vielmehr gegen beide scharf ab. Auch 
hatte hier ebenfalls der Herd eine größere Breitenausdehnung als ein normaler 
Knochen sie an dieser Stelle gehabt hätte. Hier schien aber eine ausgesprochene 
Knochenschale, allerdings von verschiedener Mächtigkeit, den ganzen Herd zu 
umschließen, außerdem fand sich in einer der Röntgenaufnahmen eine Art Septum 
von ähnlicher Beschaffenheit wie die äußere Schale, das Innere von oben nach 
unten durchziehend. Das klinische Verhalten war wechselnd. 

Mehrere damit beschickte Meerschweinchen erkrankten an Tuberkulose. 

Gaugele (Zwickau). 
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138) Flesch-Thebestus. Die Unterschiede der exsudativen und produktiven Knochen- 
tuberkulose im Röntgenbild und ihre Auswertung für die chirurgische Indika- 
tion. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


~ Verf. studiert die Frage, ob nicht auch bei der chirurgischen Tuberkulose die sich 
im Röntgenbild bei verschiedenen Fällen darbietende, mitunter ganz unterschied- 
liche Strahlenabsorption des Gewebes eine Qualitätsdifferenzierung der Erkran- 
kungsform in mehr exsudative und in vorwiegend produktive Prozesse ermögliche, 
wie dies von Küpferle und Gräff bereits für die Lungentuberkulose nachgewiesen 
ist. In der Tat konnte er einerseits diffuse Zerstörungen auf dem Röntgenbild 
nachweisen, anderenteils scharf umrissene isolierte Herde mit kalkreicher Be- 
grenzung, Bilder also,.die an die Formen der Lungentuberkulose erinnern. Die 
Mischinfektion zeigt verwischte periostitische Veränderungen. 

Gaugele (Zwickau). 


139) Capponaco (Milano). Due casi di tuberculosi musculare primitiva. (Osped. 
magg. 1923. Juni 30.) 


Zwei Fälle von primärem tuberkulösen Muskelabszeß, einmal bei einem 
62jährigen Mann im breiten Rückenmuskel, das andere Mal bei einem 42jährigen 
Schuhmacher im M. vastus des rechten Oberschenkels. Andere tuberkulöse Herde 
konnten nicht nachgewiesen werden, bei dem 42jährigen bestand eine vernarbte, 
weit zurückliegende linke Lungenspitzenaffektion. Durch Spaltung und Aus- 
kratzen wurde Heilung erzielt. Im käsigen Eiter wurden Tuberkelbazillen nicht 
gefunden, mikroskopisch zeigten die Massen des Abszesses und ihrer Umgebung 
das typische Bild des Tuberkelknotens mit Riesenzellen. Der Tuberkelbazillus 
gelangt auf dem Blutweg entweder von bereits im Körper vorhandenen Herden 
oder durch direktes Eindringen in das Blut in den Muskel, der tuberkulöse Prozeß 
spielt sich in zwischen den Muskeln gelegenem Bindegewebe ab, das Bindegewebe 
liefert auch die Kapsel, die Muskelfasern werden auseinander gedrängt. Es kommt 
zur lokalen oder diffusen Erkrankung des Muskels, letzterer endigt mit einer 
tuberkulösen Cirrhose der Muskulatur. Vorwiegend sitzen die Muskeltuberkulome 
an den Gliedmaßen. Herhold (Hannover). 


140) Jentzer, Markovic et Raskin. Traitement de la tuberculose au moyen du 
gamelan. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 


Ausgehend von der Erfahrung, daß artfremde Fette, zu wiederholten Malen 
injiziert, die verseifende Fähigkeit des Blutes, besonders der Lymphocyten, heben, 
und daß sie Fermente erzeugen, welche die im Körper vorhandenen — ihnen 
chemisch verwandten — Fette verseifen, suchten die Verff. parenteral Fettgemische 
einzuführen, um die Bildung von Lipasen hervorzurufen, welche fähig sind, die 
Fett- und Wachsschicht des Bacillus Koch energisch anzugreifen. Sie benutzen 
dazu ein Gemisch aus Fetten, Lipoiden und Wachs, genannt »Gamelan«. Die 
genauere Art der Anwendung ist in der Originalarbeit nachzulesen. 

Die Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: 

1) Tierversuche (an Meerschweinchen, die erfahrungsgemäß gegenüber der 
Tuberkuloseinfektion sehr wenig widerstandsfähig sind): Die mit virulenten Ba- 
zillen infizierten Tiere zeigten gegenüber den Kontrolltieren einen milderen Verlauf 
der tuberkulösen Erkrankung, während die mit weniger virulenten Bazillen in- 
fizierten nach langer Beharfdlung zur Heilung kamen. Außerdem war auf mikro- 
skopischen Schnitten in den tuberkulösen Herden Neigung zur Vernarbung durch 
Bindegewebsneubildung von Kalkherden zu beobachten. 
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2) Klinik: 12 Fälle von chirurgischer Tuberkulose (Lymphome, Peritoneal-, 

Knochen- und Gelenktuberkulose). Von diesen kamen 3 Fälle, die ausschließlich 
mit Gamelan behandelt waren, zur Heilung, bei den übrigen trat teils Heilung, 
teils weitgehende Besserung ein. Außerdem 8 Fälle von Lungen- und Bronchial- 
drüsentuberkulose. 
Nach Versagen der ganzen medikamentösen Therapie erfolgte auf Gamelan 
in allen Fällen Aufhören der Nachtschweiße und eine Umbildung des Blutbildes 
in der Weise, daß Lymphocytose und Eosinophilie als gutes prognostisches Zeichen 
auftrat. Außerdem ist bemerkenswert, eine allgemeine subjektive und objektive 
Besserung des Zustandes der Patt., die sich in mitunter erstaunlicher Gewichts- 
zunahme, Abnahme des Hustens, des Auswurfs und der Temperatur, Wieder- 
auftreten der Menses und Knochenneubildung äußerte. 

Als Vorteil des Gamelan wird angegeben, daß sein Gebrauch weder zu lokaler 
noch zu allgemeiner Reaktion führt. Es bringt alle Reservekräfte des Körpers 
zum Kampf gegen die Infektion. Die allgemein gebräuchlichen hygienischen 
und diätetischen Maßnahmen unterstützen seine Wirkung. 


Rudolph (Tübingen). 


141) C. Delamare. Litpre tubtreuse avec hyperostoses tiblales. Lipre pachy- 
dermique avec glossite sclereuse. (Presse med. no. 49. 1923. Juni 20.) 


Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von Lepra, deren wesentlichste Merk- 
male schon aus dem Titel ersehen werden können. Hinweis auf die mannigfachen 
Formen, unter denen die Lepra verläuft und die die Frühdiagnose außerordentlich 
erschweren können. M. Strauss (Nürnberg). 


142) Karl H. Erb und Rudolf Wigand. Ein Fall von Varletät des Aktinomykose- 
erregers. Chirurg. Klinik, Läwen, u. Hygien. Institut, Bonhoff, Marburg. 
(Zeitschrift f. Hygiene u. Infektionskrankheiten Bd. XCVIH. S. 174.) 


Bei einem Fall von Halsaktinomykose, der klinisch nicht atypisch verlief, 
wurden bakteriologisch zwei verschiedene Stämme gefunden, die Eigentümlich- 
keiten aufwiesen. Die Fadenkomplexe der Originalpräparate lassen an Actino- 
myces asteroides denken. Die beobachteten Stämme zeigen weitgehende morpho- 
logische, biologische und chemische Teilanalogien mit einer Anzahl der bekanntesten 
Aktinomykosearten bzw. -variationen. Hahn (Tengen-Blumenteld). 


143) B. Galli-Valerio. Recherche helminthologiques. 1) Infection expérimentale 
des cyclops du lac des quatre cantons avec les embryons du dibothriocephalus 
latus. 2) Les migrations des ascarides dans l'organisme. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 12.) 


1) Zahlreiche Versuche des Verf.s beweisen, da8 eine Krustazee (Cyclops 
strenuus), in den Seen der Schweiz, in welchen der Bothriocephalus latus noch 
nicht vorkommt (Ostschweiz), in leichter Weise experimentell durch die Em- 
bryonen des Grubenkopfes infiziert werden kann. Um eine Weiterinfektion zu 
verhüten, wären daher in der Umgebung der bis jetzt noch nicht verseuchten 
Seen die Infektionsträger des Bothriocephalus möglichst frühzeitig ausfindig zu 
machen, ihre Beliandlung einzuleiten und die in ihren Exkrementen enthaltenen 
Bandwurmeier durch Schwefelsäure zu zerstören. Der Versuch Embryonen des 
Bothriocephalus auch bei anderen Wirbellosen und bei Larven verschiedener 
Mückenarten zur Entwicklung zu bringen, verlief ergebnislos. 
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2) Bei Versuchen mit Ratten und weißen Mäusen konnte der Verf. die von 
Stewart, Ransom und Forster, Fülleborn und Yoshida beschriebene 
Wanderung der Askaridenlarven bestätigen. Er fütterte diese Tiere mit Askariden- 
eiern und fand nach 3 Tagen Larven in der Leber, am 6. Tag in Leber und Lungen, 
am 10. Tag in Lungen, Luftröhre und Darm, während in der Leber keine mehr 
vorhanden waren. Bei einer am 40. Tag nach der Infektion sezierten weißen 
Ratte fand er in keinem Organ mehr ein Ei. Bei den infizierten Mäusen zeigten 
die Embryonen am 4. Tag eine Länge von 285 u und geringe Bewegungen, am 
6. Tag waren sie schon 400 u groß und hatten neben lebhafter Beweglichkeit 
einen wohlausgebildeten Verdauungskanal. Auch das Vorhandensein der Larven 
in den Blutgefäßen wurde von dem Verf. festgestellt. In der Umgebung der 
Larven waren in den von ihnen hervorgerufenen entzündlichen Infiltrationen der 
Leber zahlreiche Bakterien, die wahrscheinlich aus dem Darm mitgeschleppt 
waren. 

Verf. hält es für wahrscheinlich, daß die Askarideneier, gleichwie bei den 
Versuchstieren, auch im menschlichen Körper denselben Weg bei ihrer Wanderung 
einschlagen, und daß sie dort gleichartige Störungen hervorrufen. Der Kampf 
gegen diese Nematodenart sollte angesichts der schweren Erkrankungen, die sie 
veranlassen kann, mit verstärkten Mitteln aufgenommen werden. 

Rudolph (Tübingen). 


144) G. Vidfeldt. Akute Tendovaginitis. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 3. 
S. 242. 1922.) | 
Bericht über 43 operierte Fälle. 30 Abbildungen, ausführliche Kasuistik. 

Operationsverfahren: Durch ausgiebige Längsinzision Eröffnung der Sehnenscheide 
und Drainage mit feinem gefensterten Gummi, das durch 3—4 Hautnähte fixiert 
wird. Zwischen diese Nähte noch kleine Drains auf die Sehnenscheide. Auf der 
Beugeseite über dem Handgelenk bleibt eine 1,5 cm breite Hautbrücke stehen, 
um einen Sehnenprolaps zu verhindern. Nach der Operation Spülung mit Dakin, 
alle Stunden, Tag und Nacht (mit Spritze). Nach 2—4 Tagen Entfernung des 
langen Drains, feuchter Verband, Suspension der Hand. Die kleinen Drains 
bleiben liegen bis die Wunde gereinigt ist. Ist die Sehne mit Granulationen be- 
deckt, Beginn mit Handbädern und Bewegungsübungen. 

Nach den Beobachtungen des Verf.s vertragen die Sehnen die Berührung 
mit dem Gummi besser als den mit Gaze. Keine Spülungen mit NaCl-Lösung, . 
die die Heilung verzögert. In 31 Fällen konnte Verf. die Sehnen so erhalten, 
3 partielle, 9 totale Nekrosen. Bei primärer Sehnennekrose Nachbehandlung 
zwecklos. Bei erhaltener Sehne sorgfältige Nachbehandlung. Bewegungstherapie 
und Streckbehandlung. In 9 Fällen wurden plastische Nachoperationen er- 
forderlich. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


145) Raffaele. La cura opoterapica del rachitismo. (Morgagni 1923. August 25.) 

Bei der Rachitis spielen Störungen der Tätigkeit endokriner Drüsen eine 
wichtige Rolle. Sowohl die Nebenschilddrüsen, wie Thymus und Nebennieren 
sind beim Kalkstoffwechsel beteiligt. Welche Drüse mit innerer Absonderung 
in ihrer Funktion gestört ist, muß in jedem einzelnen Fall von Rachitis festgestellt 
und dann das vetreffende Organpräparat verordnet werden. Bei spasmophilen 
Rachitikern kommen die Organextrakte der Nebenschilddrüsen, bei erregbaren 
unruhigen die der Schilddrüse, bei fettleibigen die der Hypophyse in Frage, bei’ 
anämischen rachitischen Kindern werden mit Vorteil Extrakte aus dem Knochen- 
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mark und der Thymusdrüse verabreicht. Läßt sich eine Störung einer bestimmten 
endokrinischen Drüse nicht feststellen, so wird man polyvalente Extrakte aus 
endokrinischen Drüsen verwenden. Daß Mangel an Vitaminen die Ursache sein 
kann, darf nicht vergessen werden, hier kommt der Lebertran in erster Linie als 
Heilmittel in Frage. Herhold (Hannover). 


146) Giovanni. Un caso di diplococcemia guarito con le iniezioni endovenose di 
sublimato. (Riforma med. 1923. Nr. 32. August.) 


Fall von Diplokokkensepsis mit allerschwersten Erscheinungen, besonders 
an Lungen und Gelenken, geheilt durch intravenöse Sublimatinjektionen (1, bis 
zu 2% mg pro die, in 10 Tagen insgesamt 15 mg). Drügg (Köln). 


147) Wilhelm Rieder. Zur Diagnose der Wunddiphtherie. Aus der Il. Chirurg. 
Abteilung d. Allg. Krankenhauses Eppendorf, Hofrat Sick. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 296. 1923.) 


Mitteilung zweier Fälle von Wundinfektion, die ein typisch diphtherisches 
Aussehen mit festhaftenden weißen Belägen darboten, hingegen trotz mehrfacher 
und sorgfältiger Untersuchung den Klebs-Löffler’schen Bazillus vermissen ließen. 
Aus der später auftretenden Augenmuskel- bzw. Gaumensegellähmung ist zu 
schließen, daß es sich doch um die Wirkung echter Diphtheriebazillen bzw. ihrer 
Toxine gehandelt hat. Verf. warnt deshalb vor Verallgemeinerung der Forderung, 
nur dann eine echte Wunddiphtherie anzunehmen, wenn echte Diphtheriebazillen 
nachgewiesen sind. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


148) J. Walker. Versuche über Kutanreaktion und Komplementbindung bei Akti- 
nomykose. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Zürich, Direktor: Prof. Dr. 
P. Clairmont. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. 1923.) ~ 


Es wurden Vaccinen von fünf verschiedenen Stämmen von Aktinomyzeten 
angelegt. Die Kutanreaktion war am deutlichsten bei der Vaccine aus einem 
drusenbildenden, stark pathogenen Aktinomycespilz des Stammes Wolf-Israel. 
In der Mehrzahl der Fälle trat auch Temperaturerhöhung auf. 

Differentialdiagnostisch kommt Tuberkulose und septische Prozesse in Frage. 
Durch die Komplementbindungsreaktion ist dieser Schwierigkeit auszuweichen. 

Die Komplementbindungsreaktion war in etwa 90% positiv. Differential- 
diagnostisch kommt bei dieser Untersuchung Lues in Frage. Bei der Lues trat 
in fast 509%, eine falsche oder unsichere Reaktion auf. Um die Lues auszuscheiden, 
muß daher vorher die Wassermann’sche Reaktion angestellt. werden. 

Zur Technik wird angegeben, daß für die Komplementbindungsreaktion 
möglichst ein Extrakt aus zwei verschiedenen pathogenen Aerobierstämmen zu 
verwenden ist. Für die Kutanreaktion empfiehlt sich die Verwendung einer 
Vaccine, hergestellt aus einem drusenbindenden anaerobenbindenden Stamm. 

v. Gaza (Göttingen). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
In Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. | 
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I. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a. L. 


Fortschritte in der Sakralanästhesie. 


Von 


Prof. Dr. A. Läwen, 
Direktor der Klinik. 


Obwohl die Sakral-(Extradural-Janästhesie, wie ich sie aus den epiduralen 
Kokaininjektionen Cathelin’s zu einer für Operationen brauchbaren Form ent- 
wickelt habe, aus verschiedenen Gründen manche Angriffe erfahren hat, ist das 
Interesse für diese Betäubungsmethode doch rege geblieben, und viele Chirurgen, 
Gynäkologen und Urologen sind der Methode, wenn sie sich mit ihrer Technik 
vertraut gemacht haben, treu geblieben. Eine praktisch brauchbare Anwendungs- 
weise der Sakralanästhesie ergab sich dann, wenn man sich bei der Einverleibung 
des Novokains an die von mir gegebenen Regeln hielt und vor allem davon absah, 
durch zu hohe Dosierung namentlich im Volum der einzuverleibenden Lösung 
hohe Anästhesierungen zu erzielen. Bei allen derartigen Versuchen kam schließ- 
lich die von mir früher festgelegte Tatsache zur Beobachtung, daß bei Verwendung 
hoher Novokaindosen vom Extraduralraum aus schwere allgemeine Vergiftungs- 
erscheinungen auftreten können. Zudem ist die Höhe der durch so große Dosie- 
rungen erreichbaren Anästhesie immer unsicher. Aber auch bei der von mir be- 
grenzten Dosis Novokain von 0,4g in 2%iger oder 0,45 g in 1%%iger Lösung 
kamen zuweilen Allgemeinwirkungen wie Gesichtsblässe, Zittern der Extremitäten, 
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Gefühl der Trockenheit im Halse, Herzklopfen, Pulsbeschleunigung u. dgl. vor. 
Das ist die eine Schattenseite des Verfahrens. Die andere ist die, daß die Methode 
eine gewisse Zahl von Versagern hat. Es gibt Menschen, bei denen man auch mit 
einwandfreier Technik keine gelungene Sakralanästhesie ausführen kann. Ich 
habe mehrfach bei solchen Leuten die sakrale Injektion am nächsten Tage wieder- 
holt oder habe noch am gleichen Tage eine größere Dosis eingespritzt. Es kam 
keine oder nur eine unvollkommene Anästhesie. Das muß also an anatomischen 
Gründen liegen, die sich für den Einzelfall meist nicht aufklären lassen, vielleicht 
an abnorm dicken Duralscheiden oder Spaltbildungen im Sakrum u. dgl. Manch- 
mal freilich — auch das habe ich beobachtet — gelingt die Betäubung, wenn sie 
an 1 Tage trotz richtiger Technik versagt hat, am anderen Tage mit gleicher 
Technik und Dosis oder mit größerer Dosis im Volum anstandslos. 


Einen Fortschritt in der Sakralanästhesie ließ das neue, von den Farben- 
fabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Leverkusen, unter dem Namen Tutokain 
in den Handel gebrachte örtliche Betäubungsmittel erwarten, das nach uns mit- 
geteilten Vergleichsversuchen mit Novokain an der Kaninchencornea (Schule- 
mann) eine wesentlich länger anhaltende Anästhesie hervorrief als das Novokain 
und auch noch in verdünnteren Konzentrationen wirksam war. Für die Sakral- 
anästhesie war anzunehmen, daß man das neue Mittel in geringerer Konzentration 
und größerem Volum in den Extraduralraum bringen könne als das Novokain, 
ohne Vergiftungssymptome befürchten zu müssen. Bei den übrigen Formen der 
örtlichen Betäubung haben sich uns die erwähnten Eigenschaften des Tutokains, 
das leicht wasserlöslich, praktisch reizlos und mit Suprarenin kombinierbar ist, 
bestens bewährt. 


Wir haben bis jetzt das Tutokain in 98 Fällen epidural eingespritzt, wobei 
alle die Fälle mitgerechnet sind, bei denen wir anfangs mit zu dünnen Konzen- 
trationen und verschiedenen Kombinationen gearbeitet haben. Zur Verwendung 
kamen frisch aus Pulvern oder Tabletten hergestellte Lösungen von Tutokain mit 
und ohne Natr. bicarbonicum oder Kalium sulphuricum, immer aber mit Supra- 
renin oder Adrenalin. Auch mit Ampullen, die uns in der gewünschten Konzen- 
tration und Kombination von der Fabrik hergestellt worden waren, haben wir 
Versuche angestellt. Am besten bewährten sich für die Sakralanästhesie frisch 
aus Pulvern oder Tabletten zu 0,1 g Tutokain hergestellte und durch Aufkochen 
sterilisierte 1%,ige Tutokainlösungen mit einem Zusatz von Kal. sulph. von 0,4%. 
Als Lösungsmittel diente 0,9%,ige Kochsalzlösung. Zu 30 ccm dieser Lösung 
wurden vier Tropfen der Suprareninlösung 1 : 1000 zugesetzt. Die Steigerung der 
anästhesierenden Potenz des Tutokains durch Kal. sulph. wurde von Wiedhopf 
in Quaddelversuchen nachgewiesen. 


Den Angaben der Bayer’schen Farbwerke entsprechend wurden die Versuche 
mit Tutokain in %%,igen und dann 3% igen Lösungen begonnen. Mit beiden 
Konzentrationen waren in einem Teile der Fälle für Operationen ausreichende 
Sakralanästhesien zu erzielen, werın 25-30 ccm eingespritzt wurden. Doch 
waren die Resultate ungleich. Als beste Konzentration ergab sich schließlich die 
von 1%, epidural injiziert im Volum von 30ccm mit Kal. sulph. und Suprarenin. 
Mit dieser Tutokaindosis kann man eine Sakralanästhesie in der von mir früher 
festgelegten Ausdehnung (Reithosenanästhesie) herstellen. 


Von größter Bedeutung für die Eignung des Tutokains zur Sakralanästhesie 
ist die Frage seiner Giftigkeit. Durch Vermittlung der Bayer’schen Farbfabriken 
stand mir die auf Tierversuchen (Schulemann) beruhende Angabe zur Verfügung, 
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daß das Tutokain in der Giftigkeit, unter Berücksichtigung der sehr raschen Ent- 
giftung, dem Novokain sehr nahe, ohne Berücksichtigung dieser Tatsache aber etwa 
in der Mitte zwischen Novokain und Kokain steht. Als Ergebnis meiner Erfah- 
rungen am Menschen kann ich sagen, daß man mit einer Tutokaindosis eine 
Sakralanästhesie machen kann, die mit Novokain nur unter Inkauf- 
nahme gelegentlicher Allgemeinwirkungen herzustellen ist. Voraus- 
setzung ist die Kombination mit Suprarenin oder Adrenalin. Wie bereits erwähnt, 
kann man die Sakralanästhesie in der bekannten Ausdehnung mit der überhaupt 
möglichen Sicherheit mit 30 ccm 1% iger Tutokainlösung herstellen, während man 
hierzu bei Benutzung von Novokain 20 ccm einer 2% igen oder 30 ccm einer 
1%% igen Lösung braucht. Mit der genannten Tutokaindosis (0,3 g in 1°, iger 
Lösung) treten unter Wahrung der für die Sakralanästhesie früher von mir an- 
gegebenen Vorsichtsmaßregeln keine Vergiftungserscheinungen auf, während mit 
der zur Sakralanästhesie notwendigen Novokaindosis (0,4 g in 2%, iger oder 0,45 g 
in 1 44%, iger Lösung) zuweilen Allgemeinwirkungen beobachtet wurden. Das kann 
natürlich mit der etwas kleineren Tutokaindosis und der geringeren Konzentration 
der verwendeten Lösung erklärt werden. Nach den mir vorliegenden oben er- 
wähnten pharmakologischen Untersuchungen an Tieren ist das Tutokain bei 
intravenöser Einverleibung für das Kaninchen aber doppelt so giftig wie Novokain 
(Schulemann), und für Novokain habe ich mit v. Gaza in Blutdruckversuchen 
an Kaninchen gezeigt, daß es vom Extraduralraum aus toxischer wirkt als bei 
intramuskulärer Einspritzung. Der auffallende Unterschied in der resorptiven 
Wirkung der in den Extraduralraum beim Menschen gespritzten Dosen von Tuto- 
kain und Novokain scheint mir daher durch den Unterschied der Dosis und Kon- 
zentration der beiden Substanzen allein noch nicht genügend geklärt zu sein. 
Weitere pharmakologische Untersuchungen über den Ablauf der örtlichen und 
resorptiven Giftwirkung des Tutokains müssen unsere Kenntnisse hier noch er- 
weitern. In fünf Fällen habe ich auch 40 ccm 1% ige Tutokain-Suprareninlösung in 
den Extraduralraum gespritzt. Hierbei stieg einmal der Puls von 60 auf 120. 
In den anderen vier Fällen traten keine Allgemeinwirkungen ein. In einem weiteren 
Falle habe ich erst 30 ccm 1% ige Tutokainlösung in den Extraduralraum injiziert 
und, da die Anästhesie trotz gelungener richtiger Deponierung nicht kam, nach 
1, Stunde die gleiche Dosis mit dem gewünschten Erfolg nochmals eingespritzt. 
In diesem Falle trat keinerlei Allgemeinwirkung auf. Beiläufig soll hier erwähnt 
werden, daß wir einmal zur Herstellung einer Leitungsanästhesie 100 ccm 1°; iger 
Tutokain-Suprareninlösung ohne resorptive Wirkung ins Gewebe gespritzt haben. 

Der Verlauf der nach extraduraler Einverleibung der Normaldosis Tutokain 
(30 ccm 1% iger Tutokainlösung mit 0,4%, Kal. sulph. und Suprarenin) sich ein- 
stellenden Anästhesie charakterisiert sich in folgender Weise: 

Die Injektion soll unter Beobachtung des Pat. etwa mit den ersten 5 ccm lang- 
sam erfolgen. Erfolgt keine Reaktion, kann das Hauptquantum ruhig sofort 
ganz eingespritzt werden. Die sich ausbildende Anästhesie erkennt man daran, 
daß die Patt. in den Beinen das Gefühl erhöhter Wärme und bald auch vermehrter 
Schwere empfinden. Schon daran erkennt man die Beeinflussung auch höherer 
Segmente. Die motorische Parese kann sich, wie wir einigemal gesehen haben, 
bis zur fast völligen motorischen Lähmung der Beine steigern. Die Anästhesie 
beginnt meist nach 15 Minuten und hat nach 20 Minuten ihren Höhepunkt erreicht. 
Wir haben aber auch beobachtet, daß sich die Anästhesie erst nach 35 Minuten 
einstellte. Die Ausdehnung der für Operationen brauchbaren Anästhesie, die auf 
der Haut der sogenannten Reithosenanästhesie entspricht, ist genau dieselbe, wie 
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ich sie in meinen früheren Arbeiten für die Dosis von 0,4g Novokain in 2%, iger 
Lösung beschrieben habe. Die Einwirkung der Tutokainnormaldosis auf höhere 
Segmente ist aber doch eine intensivere. So ist die Anästhesie der Glutäalgegend 
ausgedehnter und umfaßt häufig die Ausbreitungsbezirke des Nerv. glutaeus 
superior und inferior aus den beiden untersten Lumbalsegmenten. Ferner tritt 
am Fuß und am Unterschenkel Hypästhesie bis völlige Anästhesie auf, was wie- 
derum eine Beeinflussung der beiden untersten Lumbalsegmente erkennen läßt. 
Die Ausbreitungsgebiete des Nerv. femoralis und Nerv. obturatorius, die ihre Zu- 
flüsse auch aus den oberen Lumbalsegmenten bis aus L, und L,, erhalten, werden bei 
der Normaldosis Tutokain nur selten beeinflußt. Am Bauch kann man zuweilen 
Hypästhesien, in einzelnen Fällen auch vollkommene Anästhesie bis zum Nabel 
feststellen. Doch sind die Ausbreitungsbezirke der Anästhesie hier nicht selten 
ganz unregelmäßig und inselförmig. Wie mir Erfahrungen bei der suprapubischen 
Ausschälung der Prostata zeigten, ist häufig auch die Anästhesierung des Becken- 
peritoneums eine ausgedehntere als bei der Novokainnormaldosis. Bei der Am- 
putation des karzinomatösen Rektums konnte festgestellt werden, daß das Becken- 
peritoneum völlig gefühllos war. Doch war der nach oben fortgeleitete Zug am 
Bauchfell sowie dem hinter ihm und dem Rektum gelegenen Gewebe schmerzhaft. 
Da die Ausdehnung der Anästhesie auf Bauch und Beine keine regelmäßig ein- 
tretende ist, und für die untere Extremität namentlich der Nerv. femoralis häufig 
nicht unterbrochen wird, so kommt bei der Normaldosis Tutokain als Operations- 
gebiet nur das von mir früher für die Novokainnormaldosis geschilderte Gebiet 
in Betracht. Der große Vorteil ist aber der, daß man nicht mit Allgemeinwirkungen 
zu rechnen braucht. Die Dauer der Anästhesie schwankt zwischen 1 und 2 Stunden. 


Die Operationen, die ich mit der Tutokain-Sakralanästhesie unter Ver- 
wendung der Normaldosis ausgeführt habe, sind: Kauterisation der Hämorrhoiden, 
Spaltung periproktitischer Abszesse und von Analfisteln, die Amputation des 
Rektums, bei tiefsitzendem Rektumkarzinom, die Operation der Phimose und 
Paraphimose beim Erwachsenen, die Bougierung der Harnröhre, die Urethro- 
tomia externa und nach Herstellung einer Bauchwandanästhesie, die bei der 
vorhandenen Hypästhesie leicht gelingt, die Prostatektomie. Für die Prostat- 
ektomie, die ich kombiniert ausführe, bewährte sich das Verfahren recht gut, in 
einem Fall auch für die Entfernung eines Blasenwandkarzinoms. Ganz vor- 
züglich war die Tutokainanästhesie brauchbar für zahlreiche Cystoskopien, 
namentlich bei Männern, aber auch bei Frauen. Für uns ist die ungefährliche 
Tutokain-Sakralanästhesie ein Bestandteil der Cystoskopie und des 
Ureterenkatheterismus geworden. Sie bedeutet für die Kranken eine große Wohltat. 


Es wurde bereits erwähnt, daß bei Verwendung der Normaldosis Tutokain 
an den Extremitäten weitgehende Hypästhesien auftreten können. In einem Falle 
konnte unter dieser Sakralanästhesie vollkommen schmerzlos die Naht des durch- 
schnittenen Musc. tibialis anterior und zweier Zehenstrecker am Unterschenkel 
ausgeführt werden. Die Anästhesie kam in diesem Fall erst 35 Minuten nach der 
Einspritzung. Die Operation dauerte I Stunde. Die Versuche, höhere Segmente 
mit Hilfe der Sakralanästhesie auszuschalten, wurden dann mit einer Dosis von 
40 ccm 1% iger Tutokainlösung mit Suprarenin und einem Zusatz von 0,4% Kal. 
sulphuricum fortgesetzt. Die Ergebnisse waren folgende: 


1) Die Operation einer Coecalfistel nach Appendektomie (Exzision der Bauch- 
decken, Verschluß der Fistel, Bauchfellnaht) konnte völlig schmerzlos durchgeführt 
werden. Anästhesie bis zum Nabel. Keine Nebenwirkungen. 
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2) Bei einer Appendicitis chronica trat zwar die typische Sakralanästhesie 
und eine Anästhesie beider Beine, am Bauch aber nur eine Hypästhesie auf, so 
daß Narkose gegeben werden mußte. Der Kranke bekam nach der epiduralen 
Injektion eine Pulssteigerung auf 120 und einen Schweißausbruch. 

3) In einem anderen Falle von chronischer Appendicitis entstand eine An- 
ästhesie beider Beine und der Bauchdecken bis über Nabelhöhe. Die Operation 
war bis nach Öffnung der Bauchhöhle schmerzlos. Erst das Vorziehen des Darmes 
mit dem nach oben geschlagenen, in der Lebergegend verwachsenen Wurmfort- 
satz löste Schmerzen aus, so daß Narkose gegeben werden mußte. Keine Neben- 
wirkungen. | 

4) Bei einem Fall von Unterschenkelamputation wegen linkseitiger Fuß- 
tuberkulose entstand die typische Sakralanästhesie, eine Anästhesie des rechten 
und starke Hypästhesie des linken Beines. Zur Knochendurchsägung mußte 
etwas Narkose gegeben werden. 

5) Eine Amputation des Mastdarms mit Öffnung der Peritonealhöhle war 
schmerzlos durchzuführen. Nur der Zug am Bauchfell löste unangenehme Sen- 
sationen aus. Keinerlei Nebenerscheinungen. Typische Ausdehnung der An- 
ästhesie einschließlich des unteren Teiles des Hypogastriums. 

Aus diesen Beispielen geht hervor, daß bei Injektion von 40 ccm 1%, iger Tuto- 
kainlösung in den Extraduralraum eine höhere, die Beine und die Unterbauch- 
gegend umfassende, sensible Beeinflussung erreichbar ist. Sie ist aber für diese 
Körperteile in Intensität und Ausdehnung schwankend und genügt daher in bezug 
auf Zuverlässigkeit nicht den Anforderungen, die man für operative Zwecke an 
eine örtliche Betäubungsmethode stellen muß. Zudem muß man mit der genannten 
Dosis, wie Fall 2 zeigt, schon wieder mit Allgemeinwirkungen rechnen. Immerhin 
eignet sich das Tutokain, für Versuche höhergehende Anästhesien zu bekommen, 
besser wie das Novokain. Wahrscheinlich kann man durch Kombination der 
Tutokain-Sakralanästhesie mit narkotisch wirkenden Mitteln wie Veronal, Pan- 
topon, Skopolamin, Narkophin, Laudanon u. dgl. eine Analgesie herstellen, die 
für Operationen im unteren Bauchabschnitt ausreicht. 

Den Fortschritt, den die Einführung des Tutokains in die Sakralanästhesie 
gebracht hat, sehe ich also vornehmlich darin, daß man die früher von mir be- 
grenzte Anästhesie mit Hilfe der »Normaldosis« Tutokain herstellen kann, ohne 
Nebenwirkungen befürchten zu müssen. Die Versager der Sakralanästhesie, 
die auf anatomischen Gründen beruhen, bleiben auch bei Verwendung des Tuto- 
kains bestehen. Doch gewährt das größere Flüssigkeitsvolum wieder eine größere 
Sicherheit des Eintritts der Anästhesie. 


— S aeaee 


II. 


. Sympathicusoperation 
bei der Hemikranie und Epilepsie. 
‚Von 
Prof, 0. Witzel in Düsseldorf. 
Die letztzeitlichen Fortschritte der Sympathicuschirurgie, die wir für immer 


dankbar mit den Namen Le&riche, Brüning, Kümmell verbinden werden, 
berechtigen, verpflichten uns, die früher erfolglosen Versuche entsprechender 
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Eingriffe bei der Hemikranie und Epilepsie von neuen Gedankengängen aus, 
auf neuen, abgeänderten Wegen wieder aufzunehmen. | 

Die örtlich begrenzte Cephalalgie und das Epileptoid bei vernarbten 
Gehirnschüssen durch die von uns ausgebildete Meningo- und Meningoen ce- 
phalolyse! zu bekämpfen, hatten wir überreiche Gelegenheit. Die Cephalalgie 
und ihre Paroxysmen schwanden meist für immer sofort. Beim Epileptoid erzielten 
wir recht häufig vollkommene, nunmehr auf ihre Dauer jahrelang kontrollierte 
Heilungen, — sonst Besserungen bis auf Reste, die durch längere Luminal- 
darreichungen gut zu beeinflussen waren, und zwar in den Fällen, wo die Weiter- 
wirkung auf das Gesamtgehirn noch gering und wo sie besonders auch im Sinne 
der Verblödung, noch nicht eingetreten war. 

Die Lösung aus der Fixation in der Weichteil- und Schädelnarbenmasse er- 
schien uns — nach den früheren Erfahrungen bei der Neuralgie — in erster Linie 
wichtig; — das gesamte periphere und zentrale Nervensystem verlangt für guten 
Funktionsablauf freie Beweglichkeit gegen die Umgebung. Für das gegen Zirku- 
lationsstörungen so überaus empfindliche Gehirn ist aber. die zugleich erzielte 
Wiederermöglichung einer guten Blutdurchströmung noch wesentlicher; — bei 
ungenügender Auswaschung wächst, wie bei der Leidener Flasche, die Ladung mit 
Noxen bis zur Überspannung und zur Entladung im Insult. 

Für die Kausalität der Hemikranie — auch der genuinen Epilepsie, sowie der 
entsprechenden, verallgemeinerten Gehirnstörung beim traumatischen Epileptoid— 
hat mir immer die Noxenanhäufung bis zu einer explosiven Entladung nahegelegen, 
allerdings nicht, wie bei Strassburger® und früheren Autoren, nach Art eines 
~ schnell heraufziehenden und ablaufenden sensiblen oder motorischen Gewitters. 
Auch die Hinzunahme einer Aura vor dem Insult genügt nicht zur zeitlichen Dek- 
kung des Gesamtvorganges. Die Ladung mit den Noxen, die örtlich beim funktio- 
nellen — allmählich wohl pathologisch umgestellten — Stoffwechsel entstehen, 
beginnt nach meiner Auffassung stets nach dem Anfall sofort von 
neuem. Andere, im Blute zugeführte Schädlichkeiten (bekannt sind die Folgen 
des Alkoholabusus bei der Epilepsie, der Obstipation bei Hemikranie) lassen die 
Höhe der schädlichen Ladung schneller erreichen; besonders Insulte psychischer 
Art beschleunigen die Entladung. 

Nun aber gewinnt die Auffassung des angioneurotischen Ursprunges 
der Hemikränie, die auch Brüning in einer Schlußbemerkung zu seinem Vor- 
trage auf dem Chirurgenkongreß 1923 indikatorisch erwähnt, eine ganz neue Be- 
deutung. Die Hypothese, von E. du Bois-Reymond auf Grund kritischer Selbst- 
beobachtung aufgestellt, hat, wenn auch zeitweise von anderen, oft reichlich phan- 
tastischen, zurückgedrängt, immer viel für sich gehabt. (Einseitige Blässe und 
Kälte des Gesichtes, Enge der Schläfenarterien, der Arterien des Augenhintergrun- 
des, Wirkung des Amylnitrits im Anfalle.) Größte Wahrscheinlichkeit aber 
erhält erst die Annahme, wenn wir an Stelle des Angiospasmus im Insult, 
die dauernde Angiostenose, bewirkt durch Hypertonie der Gehirn- 
arterien einer Seite als Ursache einer mangelhaften Durchspülung, 
einer ungenügenden Ausschwemmung der Abfuhrstoffe setzen. — 
Auch das Rätsel des Schwindens der Migräne mit dem Alter findet seine Erklärung: 
Die Arterien werden mit zunehmender Starrheit für den »Angiospasmus« immer 


1 Vgl. auch für die Begründung: Witzel, Unser gegenwärtiger Standpunkt zur Frage 
der Operation bei der Gehirnschußepilepsie. (Meningolyse u. Encephalolyse.) Zentralbl. 
f. Chir. 1918. Nr. 87. 

3 Klinische Wochenschrift 1923. Nr. 34. 
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unfähiger. — Das Luminal, das, auch nach unseren Beobachtungen, als geradezu 
spezifisch bei Epilepsie wirkend erkannt wurde und dauernd in kleinen Dosen ge- 
nommen, von Strassburger (l. c.) auch mit größtem Erfolg gegen Hemikranie 
verwandt wird, wirkt krampflösend auf die Gehirngefäße, also durch Hyperämie. 
Ich darf anführen, daß sich Fr. Schultze, der — selbst Migräniker — uns eine 
kleine, aber wundervoll zusammengefaßte Abhandlung über die Migräne gab®, 
sich für diese Auffassung nach früheren und jetzigen gemeinsamen Erwägungen 
mir zur Seite stellte, als ich nahe vor dem Entschluß zur ersten Operation der 
Migräne, und zwar mit der periartericllen Neurektomie an der Carotis stand. Be- 
sonderes erwarte ich dabei von derMitnahme des kleinen adrenalenOrgans, 
das hinten an der Teilungsstelle der Carotis liegt, des Glomus caro- 
ticum. An derCarotis communis bereits aufsteigend und vom Ganglion supremum 
herüber tritt fast die Gesamtheit der sympathischen Fasern des Carotisgeflechtes 
in innige Verbindung mit der Carotisdrüse, über dessen funktioneller Überein- 
stimmung mit dem Nebennierenmark anatomisch und physiologisch kein Zweifel 
besteht. — Vielleicht lehrt die Zukunft, daß die Exstirpation der Carotisdrüse 
allein genügt. 

Wir gehen an die Operation, zu deren Empfehlung gerade jetzt auch aus 
Schmieden’s Schule A. Hellwig Kommt* — allerdings immer noch den Mi- 
gräneanfall als durch Gefäßspasmen der Carotis interna bedingt auffassend —, 
mit derselben Berechtigung heran, wie früher an die Gefäßligatur 
Kocher’s beim Basedow zur Hypämisierung der Schilddrüse, und auch hier 
wird erst das Ergebnis einer großen Reihe bei einfacher Migräne exakt ausge- 
führter Operationen die letzte sichere Bewertung über die Hyperämisierung des 
Gehirnes gestatten. 


Die periarterielle Neurektomie an der Carotis unter Mitnahme 
der Carotisdrüse wurde mit dem erwarteten Erfolge des Aufhörens äußerst 
gehäufter Anfälle und einem »Freiwerden« der befallenen Kopfseite zuerst in 
einem Falle von komplizierter Migräne ausgeführt®, der, diagnostisch ver- 
kannt, als Trigeminusneuralgie mit zwölf Voroperationen bereits angegangen 
worden war. Wir sollten das Ganglion Gasseri exstirpieren. — Mehrfach, unseres 
Erachtens durchaus irrationell, war der Fall von Jackson’schein Epileptoid, 
nach Schußverletzung in der motorischen Region, voroperiert worden, in 
dem wir, bei fast völliger Unmöglichkeit oben von der Schädelkonvexität aus noch 
Erfolgversprechendes auszuführen, in denselben Tagen gleichfalls die periarterielle 
Neurektomie (mit Fortnahme des Glomus caroticum) an der Carotis ausführten. 
Hier exstirpierten wir, zu größerer Sicherheit, zugleich die Spindel des Ganglion 
supremum, von dem, mit direkter Richtung nach oben, noch einige Fasern zur Ca- 
rotis int. abgehen, die mitgenommen werden®. Vorher oft tägliche Anfälle nicht 
wiedergekehrt. 

Der Eingriff selbst erfordert, was betont werden muß, große technische Sub- 
tilität bei absoluter anatomischer Sicherheit, wenn er erlaubt und guten Erfolges 
sein soll. 


3 F. Schultze, Ergebnisse der Inneren Medizin und der Kinderheilkunde Bd. XI. 1922. 

4 Periosterielle Sympathektomie an der Carotis bei Migräne. Langenbeck’s Arch. f. 
klin. Chir. Bd. CXXVIII. l 

5 Vgl. in diesem Blatt: Bericht über die Sitzung der Niederrheinisch- Westfälischen 
. Chirurgenvereinigung am 22. März 1924. 


6 Ausgezeichnete Abbildungen in Friderici Arnoldilconas nervorum capitis; 
bes. Tabula IV, Fig. I. i | 
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Wir empfehlen folgendes Vorgehen: 

Schrägschnitt wie zur Ligatur der Carotis communis, aber hinauf bis zur 
Spitze des Warzenfortsatzes verlängert. (Der aus kosmetischen Gründen bevor- 
zugte Kragenschnitt müßte die gleiche Zugänglichkeit schaffen.) Doppelte Unter- 
bindung des venösen Truncus thyreo-glosso-facialis, der, fast gleich stark wie die 
Jugularis interna, über das Operationsfeld ziehend, sonst die größten Schwierig- 
keiten macht! Durchtrennung zwischen den Ligaturen. Die Vena jugularis 
interna läßt sich jetzt erst weit genug zur Seite ziehen. Auslösung des N. vagus 
aus seinem Bett, das periarteriell mit entfernt werden muß, hinauf bis zum Ab- 
gang des Laryngeus sup. Periarterielle Neurektomie, vollkommene Denudation 
der Carotis communis in einer Ausdehnung von 3—4 cm, der Carotis externa, 
mindestens bis zum Abgange der Art. lingualis, dann der Carotis interna, so hoch 
als möglich hinauf. Das stecknadelkopf- bis gerstenkorngroße Carotisdrüschen — 
durch kleine Arterienäste mit der Carotis unterhalb des Teilungswinkels verbunden, 
— geht von selbst mit. Die Carotis externa, mit der leicht zu verletzenden Art. 
occipitalis und die Carotis interna werden mit dem bloßliegenden Nervus hypo- 
glossus möglichst hoch zusammen auf einen stumpfen Haken geladen und nach 
vorn oben gezogen; die Vena jugularis interna desgleichen nach außen. Hinter 
dem Winkel des als Führer dienenden Vagus und des Nerv. laryngeus superior 
liegt die graurötliche Spindel des Ganglion supremum. 





HI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Zum Anus praeter-Verschluß. 
Von 


Prof. Dr. Joseph Hohlbaum, 
Oberarzt der Klinik. 


Die Frage, wie man einen Anus praeter am ungefährlichsten und zuverlässig- 
sten verschließt, ist bekanntlich noch strittig. Möglichste Gefahrlosigkeit einer- 
seits, sicherer und prompter Erfolg andererseits sind eben, wie überall, so auch 
hier, zwei nicht gerade leicht zu vereinbarende Forderungen. Die älteste Methode, 
die Durchquetschung des Sporns zwischen zu- und abführendem Schenkel und 
sekundärer, extraperitonealer Verschluß der Fistel wird auch heute noch bei weitem 
bevorzugt. Den Gefahren, die die blinde Sporndurchquetschung ursprünglich 
mit sich brachte, durch Mitfassen von Mesenterium, Netz oder einer zwischen die 
Darmschenkel geschlüpften adhärenten Dünndarmschlinge mit folgender Arrosions- 
blutung, Peritonitis oder Etablierung einer Dünndarmfistel im Anus praeter, 
konnte man in einfacher Weise dadurch begegnen, daß man bereits beim Anlegen 
des Anus zu- und abführenden Schenkel flintenlaufartig aneinanderlegte und an 
mesenteriumfreier Stelle in breiter Fläche aneinander befestigte. Ein Vorgehen, 
das wohl von den meisten Anhängern dieses Verfahrens und so auch von uns vor 
vielen Jahren bereits angewandt, neuerlich von Melchior auch wieder empfohlen 
wurde. v. Hacker brachte die Methode dem modernen chirurgischen Empfinden 
dadurch näher, daß er auf Grund praktischer Erfahrungen empfahl, den Sporn 
nicht zu durchquetschen, sondern unter Kontrolle des Auges blutig zu durchtrennen 


19%% 
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und eine breite Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel auszunähen. 
Trotz dieser zweifellos nicht unwesentlichen Verbesserungen der ursprünglichen 
Methode ist damit die Hauptschwierigkeit, der Verschluß des künstlichen Afters, 
nicht gelöst. Es ist vielmehr eine nicht zu leugnende Tatsache, daß der sekundär 
nunmehr ausgeführte Verschluß nur ausnahmsweise einmal prompt gelingt, in der 
Regel bleiben Fisteln durch Wochen und Monate bestehen, die oft genug eine oder 
mehrere in ihrem Erfolg ebenfalls nicht gerade sichere Nachoperationen nötig 
machen. Wir haben deshalb bereits vor über 10 Jahren an unserer Klinik 
diesen Verschluß völlig aufgegeben und wenden seitdem eine Methode an, die im 
wesentlichen der intraperitonealen Verschlußart entspricht, nur mit der nicht 
unwichtigen Ergänzung, daß wir durch peritoneale Abdeckung der Nahtlinie und 
ihrer Umgebung uns vor der Gefahr der Peritonitis sichern. Gehrels hat vor 
2 Jahren über diese Verschlußmethode an 26 operierten Fällen berichtet. Der 
Umstand, daß sich unser Vorgehen insofern vielleicht etwas geändert hat, als wir 
die ursprüngliche Scheu vor der Eröffnung der freien Bauchhöhle bewußt immer 
mehr aufgaben, sowie die Beobachtung, daß die Beschreibung von Gehrels viel- 
leicht nicht klar genug war, wie aus einer Arbeit von Knaus aus der Grazer Klinik 
zu entnehmen ist, veranlassen mich, nochmals auf diese Frage zurückzukommen. 
Um so mehr, als man gar nicht so selten beobachten kann, daß der Verschluß eines 
Anus dem Operateur mehr Kopfzerbrechen macht als eine viel größere, aber ge- 
wohnte und typische Operation. 

Wir führen den Anus praeter-Verschluß folgendermaßen durch: Nach Jod- 
Mastisolanstrich in weiter Umgebung des Afters wird dieser selbst mehrmals 
jodiert und mit einem Sublimattupfer bedeckt. Der After, den wir stets nach 
Maydi anlegen, wird ovalär umschnitten, der Hautschnitt nach oben und unten 
zwei bis drei Querfinger verlängert, und in ganzer Ausdehnung des Schnittes wird 
Haut, Fascie und Muskulatur zurückpräpariert, so daß das Peritoneum in breiter 
Ausdehnung freiliegt. Nach Handschuhwechsel wird am unteren Wundwinkel 
das Peritoneum eröffnet und die freie Bauchhöhle sofort abgestopft. Auf dem 
unterführten linken Zeigefinger wird nun der Anus ringsum schrittweise aus 
seinen peritonealen Verwachsungen scharf gelöst, unter gleichzeitig zunehmender 
Abstopfung der Bauchhöhle. Auf diese Weise gelingt es rasch und ohne Ver- 
letzung des Darmes, sowie mit möglichst sparsamer Opferung des Peritoneums, 
die den Anus tragende Darmschlinge vor die Bauchwunde zu ziehen. Nun werden 
die Enden der zu- und abführenden Schlinge entsprechend — d. h. bis annähernd 
normale Serosa vorliegt —, reseziert, wobei fast stets einige Mesenterialligaturen 
an der Hinterwand nötig werden und die beiden Darmlumina in zweireihiger Naht 
End-zu-End vereinigt. Vorhandene Adhäsionen werden nur so weit gelöst, als es 
zum Anlegen einer tadellosen Naht nötig ist. Die Darmschlinge wird aber jetzt 
nicht einfach in die Bauchhöhle reponiert, sondern wir decken, wie erwähnt, die 
Nahtstelle und ihre Umgebung gegen die freie Bauchhöhle ab dadurch, daß wir die 
Anastomose — meist noch nach Umhüllung der Naht, mit dem in der Regel vor- 
liegenden Netze —, in breiter Umgebung an das Peritoneum der vorderen Bauch- 
wand befestigen. Das Peritoneum wird dabei bis auf eine kleine Lücke geschlossen, 
ebenso die Fascie. Durch die Lücke führt ein schmaler Gazestreifen zur Ana- 
stomose hin. Die Hautwunde wird in breiterer Ausdehnung offen gelassen. 

Wir haben seit der Mitteilung von Gehrels neuerlich 16 Fälle in dieser Art 
operiert, ohne Todesfall und mit jedesmaligem prompten Erfolg. In keinem Falle 
ist auch nur vorübergehend eine Stuhlfistel entstanden. Eine Fadenfistel, die in 
einem Falle mehrere Wochen bestand, heilte nach Entfernung des Fadens in we- 
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nigen Tagen ab. Auch andere Nachteile, wie Adhäsionsschmerzen oder Stenosen- 
erscheinungen, haben wir nicht beobachtet. Die Kranken waren ausnahmslos in 
10—14 Tagen außer Bett. Es braucht kaum erwähnt zu werden, daß dieser Eingriff 
sich ohne Schwierigkeiten in Lokalanästhesie ausführen läßt. Zusammen mit den 
von Gehrels veröffentlichten Fällen verfügen wir insgesamt über 42 solcherart 
operierter Fälle mit einem Todesfall. In diesem, bereits von Gehrels mitgeteilten 
Falle hatte sich bereits am 2. Tage nach dem Anusverschluß eine tödliche Peri- 
tonitis entwickelt. Die Sektion zeigte mehrere Dehiszenzen an der Nahtstelle. 
Man wird nicht fehlgehen in der Annahme, daß hier ungenügend ernährte Darm- 
enden aneinandergenäht wurden, also ein technischer Fehler vorlag, auch war in 
diesem Falle die Nahtstelle nicht mit Peritoneum abgedeckt, sondern einfach 
versenkt und in der Nähe derselben ein Gazestreifen eingelegt worden. 


Nach allen unseren, nunmehr über zehnjährigen Erfahrungen können wir 
jedenfalls sagen, daß uns diese Methode sehr zufriedengestellt hat. Der Anus 
praeter-Verschluß ist dadurch an unserer Klinik zu einem typischen, nahezu 
ungefährlichen und immer zuverlässig erfolgreichen Eingriff geworden. 


Andere, in neuerer Zeit noch vorgeschlagene Verschlußmethoden, so z.B. 
das Verfahren von Kinscherf, zu versuchen, hatten wir deshalb keine Ver- 
anlassung. 


Eine andere, und zweifellos die sauberste Beseitigung des Anus praeter, die 
vor vielen Jahren v. Hacker schon empfohlen hat und die darin besteht, daß man 
abseits vom Anus laparatomiert, zu- und abführende Schlinge quer durchtrennt, 
anastomosiert und die blind verschlossenen Darmschenkelreste primär oder sekun- 
där entfernt, haben wir in einer größeren Reihe von Dünndarmfisteln, auch bei 
denkbar schlechtestem Allgemeinzustand, in Lokalanästhesie mit durchweg 
gutem Erfolg verwendet. Schon das meist recht ausgedehnte Hautekzem in der 
Umgebung solcher Fisteln läßt ein solches Vorgehen als das zweckmäßigste erschei- 
nen. Anders liegen aber die Verhältnisse beim Dickdarmafter. Ein ausgedehnteres 
Ekzem ist jedenfalls bei sorgfältiger Pflege und entsprechender Diät zu vermeiden, 
infolge der weniger günstigen Gefäßverhältnisse ist die Gefahr von Ernährungs- 
störungen an den zurückbleibenden Darmstümpfen nicht gering und so eine primäre 
Entfernung derselben unbedingt ratsam. Damit wird der Eingriff aber ein ver- 
hältnismäßig großer. Dazu kommt, daß nach vorangegangener Resektion von 
Sigmatumoren, zumal am distalen Schenkel, die noch vorhandene Länge der 
Schlinge zum Anlegen einer sicheren und spannungslosen Naht nach diesem Ver- 
fahren vielfach nicht ausreichen wird. 
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IV. 


Neuer Sicherungsbügel zu den vierzähnigen 
Hautwundklammern für große Hautspannungen. 
Von 


Dr. E. Glass in Hamburg, 
Chirurg. 


In diesem Zentralblatt 1924, Nr. 7, habe ich die mehrzähnigen Hautwund- 
klammern beschrieben und muß darauf hinweisen. 

Seit 3 Monaten hatte ich nun Gelegenheit, sowohl in meiner Privatpraxis, 
wie zurzeit als Stellvertreter des Oberarztes des hiesigen Israelitischen Kranken- 
hauses, in einer großen Reihe von Laparatomien und anderen Operationen die 
Klammern anzuwenden. Sie haben sich auch ferner in jeder Weise bewährt, 
nachdem auf meine Veranlassung die Zähne etwas mehr angeschärft wurden. Ich 
habe den Verband, wie früher angegeben, weiter angelegt, und möchte betonen, 





Fig. 1. Fig. 2. 
Wundklammer nach Dr. Glass, Unterer Klammerschenkel 
mit Sicherungsbügel. mit Sicherungsbügel. 


daß ich eine Öffnung der Klammern durch Druck des Verbandes beim 
Zwischenlegen eines ausgezogenen Mulltupfers zwischen die Klammerschenkel bis- 
her nie erlebt habe. Ich möchte besonders bemerken, daß ich sowohl Heftpflaster- 
streifen bei Anlegung des Verbandes verwendet habe, wie in einer Reihe von Fällen 
(besonders Magenoperationen) für 24 Stunden einen Sandsack habe auflegen lassen. 
Letzteres nur, weil theoretische Bedenken (ohne praktische Erfahrungen) gegen 
Verwendung von Heftpflasterverbänden und Anwendung des Sandsackes bei 
meinen Klammern mir gegenüber geäußert wurden. 

Immerhin habe ich an den Klammern eine kleine Verbesserung anbringen 
lassen, die nunmehr die Klammern auch für größere Hautspannungen ver- 
wendungsfähig macht. 

Auf dem unteren Handgriff der Klammer ist drehbar zwischen den Hand- 
griffen ein \___/förmiger Bügel angebracht worden, der zwei etwas ungleich lange 
Schenkel hat (Figur). Bei Querstellung läßt dieser Sicherungs- oder Verschluß- 
bügel die Klammer öffnen. Bei Parallelstellung zu den Schenkeln der Vierer- 
klammern verschließt der Bügel die Klammer in der einen Stellung fast voll- 
kommen und läßt nur eine ganz geringe Öffnung der Klammer zu. Wird der 
Sicherungsbügel aber um 180° gedreht, so daß der kürzere Schenkel des Sicherungs- 
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bügels den Verschluß der Klammer sichert, so ist die Öffnung der Zähne etwa 
1 mm weiter möglich. So habe ich also die Möglichkeit, nach Einsetzen der Klam- 
mer in die Haut durch den Sicherungsbügel die vierzähnige Klammer in zwei 
Stellungen beliebig ganz eng oder etwas loser so zu schließen, daß nur eine Um- 
drehung des Sicherungsbügels um 90°, d.h. die Querstellung des Bügels, eine 
Öffnung der Klammer möglich macht. Eine selbsttätige Öffnung der Klammer 
ist unmöglich. 

Dadurch wird der Verband auch wesentlich vereinfacht. 

Dieser Sicherungsbügel ist nur bei den vierzähnigen Klammern angebracht, 
er ist für die Zweierklammer unnötig. Diese Modifikation der Klammer ist vor 
allem bestimmt für Operationen, bei denen Hautspannungen stärkeren 
Grades bestehen (Narbenexzisionen, Mammaamputationen). 

Beigefügte Skizze erläutert das Beschriebene. 

Die von der Firma Bauer & Häselbarth, Hamburg 30, festgesetzten Ver- 
kaufspreise für meine Hautwundklammern sind: 


Vierzähnige Klammer (einschl. Reservefeder) . . . . . . . per Stück M. —.60 
Zweizähnige » » E E E » » M.—.48 
Vierzähnige » m. Sicherungsbüūgel (einschl. Res.-Feder) . » »  M.—.70 


Zur Sterilisation der Klammer möchte ich bemerken: 

Nach jedesmaligem Gebrauch lasse ich die Klammer 12—24 Stunden in Sa- 
grotan- oder Lysollösung legen, wobei eventuell an der Klammer oder Feder 
haftende Wundsekrete sich von selbst lösen und leicht abgebürstet werden können, 
ohne daß die Klammer zur Reinigung auseinandergenommen wird. Nur, wenn es 
erforderlich ist, legt die Operationsschwester die Klammer zur Reinigung aus- 
einander und setzt sie rasch wieder zusammen. Nach dieser Reinigung wird jede 
Klammer zu jeder Operation noch frisch ausgekocht. 

Diese Sterilisationsmethode ist einwandfrei und hat sich bisher durchaus 
bewährt. 

Nachtrag bei der Korrektur. Wegen des geringen Preisaufschlages empfiehlt sich 
nur die Anschaffung der Viererklammern mit Sicherungsbügel. Verf. 





Te 


Schmerzstillung, Operationen, Verbände, Medikamente. 


1) Hans Finsterer. Die Methoden der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie und 
ihre Erfolge. 196S. mit 42 Abbildungen im Text. Preis M. 7,50. Berlin u. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1923. 


Nach dem Allgemeinen Teil über die Entwicklung, Bedeutung, Indikationen 
der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie, über die Lösung und Injektions- 
technik, Sensibilität und Innervation der Bauchhöhle, Methoden der Anästhe- 
sierung bespricht F. im Speziellen Teil die einzelnen Operationen auf Grund 
seiner eigenen sehr reichen Erfahrungen und unter objektivster Würdigung fremder 
Vorschläge. Wir haben bis jetzt keine Abhandlung über die Lokalanästhesie in 
der Bauchhöhle, die der obigen Monographie sich ebenbürtig an die Seite stellen 
könnte. Wer sich genau orientieren und vor Mißerfolgen schützen will, dem sei 
obiges Buch wärmstens empfohlen. Es ist ausgezeichnet in seiner plastischen 
Darstellung und wirkt durch seine vielfach subjektive Gestaltung nirgends er- 
müdend. Es wird sicher der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie viel neue Freunde 
erwerben. Borchard (Charlottenburg). 
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2) Hans Hegewald. Die Psychonarkose bei geburtshiiflichen, gynäkologischen 
und chirurgischen Eingriffen. Aus dem Allg. Krankenhaus Bad Hom- 
burg v. d. H., Prof. Bode. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 3. S. 766. 1923.) 


Verf. tritt für häufigere Anwendung der Hypnose und Hypnonarkose (» Psycho- 
narkose«) zur Ausschaltung des Schmerzes ein und führt eine Anzahl Fälle aus 
Geburtshilfe, Gynäkologie und kleinerer Chirurgie auf, bei denen neben der Sug- 
gestion bzw. Hypnose wenige Tropfen eines Narkotikums ausreichten, um völlige 
Schmerzlosigkeit zu erzeugen. Bei Beherrschung der Technik gelingt es sogar, 
eine Regulierung der vegetativen Funktionen, des Magens, des Darmes, ja sogar 
der Uteruskontraktion zu erzielen. 


Verf. meint, daß sich bei geschickter Leitung der Psychonarkose meist der 
kataleptische und somnambule Zustand erzeugen lasse, worin sich alle Operationen 
ausführen lassen. Nur bei größeren Eingriffen empfehle es sich, mit einer Vor- 
behandlung, vielleicht am besten mit dem bereits von Wetterstraud und Vogt 
empfohlenen Dauerschlaf zu beginnen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


3) E. A. Boyd. Oil-ether colonic anaesthesia by the control method. (Irish journ. 
of med. science ser. V. 10. 1922. Dezember.) 


Bericht über 130 fortlaufende gute Erfolge mit der modifizierten rektalen 
Äthernarkose nach Gwathmey. Wesentlich zur Vermeidung von Störungen 
ist, daß nur 50% ige Lösungen verwendet werden, und daß für 20 Pfund Körper- 
gewicht nur 1 Unze der Lösung in das Rektum gebracht wird, das ohne weiteres 
11 Unzen aufnehmen und halten kann. Von besonderer Bedeutung ist weiterhin, 
daß der Pat. vor der Rektalnarkose in möglichst ruhiger Umgebung ist, so daß 
er leicht einschlafen kann. Am Abend vor der Operation Spülung des Darmes, 
am Operationstag selbst leichter Einguß. 1 Stunde vor der Operation Morphium- 
Atropininjektion, die bei Kindern, lethargischen oder komatösen Patt. unter- 
bleiben muß. 10-15 Minuten nach der Injektion langsames Einlaufenlassen der 
Öl-Ätherlösung mittels eines möglichst hoch eingeführten Katheters. Bei un- 
ruhigen Patt. kann der Lösung Paraldehyd zugefügt werden. Die Instillation 
braucht ungefähr 20 Minuten. Nach vollendeter Instillation bleibt der Katheter 
abgeklemmt liegen. Nach insgesamt 30-40 Minuten sind die Ätherdämpfe 
resorbiert und wirken ungefähr 2 Stunden lang. Nach Abschluß der Instillation 
beginnt bereits det Pat. schläfrig zu werden und verfällt in tiefen Schlaf, worauf 
‚nach 4, Stunde durch Auftropfen weniger Tropfen Äther auf eine vorgehaltene 
Maske stertoröser Schlaf erzeugt wird und die Operation beginnen kann. Beim 
Nachlassen des tiefen stertorösen Schlafes werden immer einige Tropfen Äther 
nachgegeben, dessen stechender Geruch durch Aufträufeln von Orangenöl in 
25%,iger Lösung von Alkohol maskiert wird. Nach Schluß der Operation Aus- . 
spülung des Darmes und Einlauf mit 3—4 Unzen Olivenöl. Während des Zustande- 
kommens der Narkose ist möglichste Ruhe nötig. Die geschilderte Narkoseform 
ist vor allem wichtig für Operationen an Hals und Kopf, weiterhin bei Nasen- 
Rachenoperationen, bei denen durch Weglassen der Morphiuminjektion die Nar- 
kose nicht so tief wird, daß die Rachenreflexe aufgehoben werden, endlich bei 
Operationen an der Brust und im Thorax, vor allem aber bei intrakraniellen 
Operationen, wo die gleichmäßige Atmung oft sehr bedeutungsvoll ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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4) Schnitzer. Über intravenöse Narkose. Frauenklinik München, Döderlein. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 9. S. 270.) 


Empfehlung der kontinuierlichen intravenösen Narkose mit 5% Äther, 
1% Normosal, 1,5% Isopral. S. faßt seine Erfahrungen damit folgendermaßen 
zusammen: Wenn ich auch nach nur 14 Narkosen kein abschließendes Urteil 
geben will und kann, so möchte ich doch mit Kümmell’s Worten die intra- 
venöse Isopral-Äthernarkose für viele Fälle geradezu als eine Idealnarkose be- 
zeichnen, da sie außer der geringen Menge und der leichten Dosierbarkeit des zur 
Verwendung gelangenden Narkotikums für den Kranken eine äußerst angenehme 
Methode und, was wir von keiner anderen uns bekannten Betäubungsart be- 
haupten können, eine belebende, analeptische Narkose ist. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


5) v. Baeyer. Anfeuchtung, Erwärmung und Waschen der Narkosendämpfe. 
Orthopäd. Anstalt Heidelberg, v. Baeyer. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 15. S. 470.) 


Bei Verwendung eines Braun’schen Narkoseapparates leitet v. B. das Gas- 
Luftgemisch durch einen mit warmem Wasser und Glasperlen gefüllten Kolben, 
und zwar so, daß das Gas gezwungen wird, in kleinen Bläschen durch das Wasser 
aufzusteigen. Um eine frühzeitige Abkühlung des Kolbeninhalts zu verhüten, 
stellt v. B. den Kolben noch in ein Gefäß, das mit Warmwasser beliebig nach- 
gefüllt werden kann. | 

v. B. glaubt die Beobachtung gemacht zu haben, daß die Kranken nach der 
Narkose frischer als sonst waren und sonderbarerweise weniger zum Brechen 
neigten, ferner sah er keine postoperative Pneumonie. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


6) Tittel. Narkose und Lezithin. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 18.) 


T. konnte durch Anwendung von subkutanen und intramuskulären Injek- 
tionen von Lezithol kurz nach der Narkose die Nachwirkungen und Dauer der- 
selben wesentlich beeinflussen. Da seine Resultate so sehr überraschend sind, 
empfiehlt er sie der Nachprüfung. Kingreen (Greifswald). 


7) Weiss. Solaesthin » Höchst«, ein neues Betäubungsmittel. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1923. Nr. 26.) 

W. hat das Solaesthin ohne Gefahr mit gutem Erfolg angewandt: 

1) bei kurzdauernder Operation, Ambulanzchirurgie, schmerzhaften Unter- 
suchungen usw.; | 

2) zur Einführung von Äther- und Chloroformnarkosen; 

3) zum protrahierten Rausch (Halbnarkose); 

4) zur Ergänzung der Lokalanästhesie. 

Kingreen (Greifswald). 


8) Maria Gnaissaz-de-Dardel. L’anesthesie par &therisation rectale chez l’enfant. 
(Revue med. de la suisse romande 43. Jahrg. Nr. 7. 1923. Juli.) | 
Unter 27 Fällen waren 17 vollkommene Erfolge; in 4 Fällen genügte die 

Anästhesie zur Operation, 6mal nur teilweise Anästhesie und 3 MiBerfolge. Aus 

ihren Beobachtungen kommt Verf. zu folgender Zusammenfassung: Die rektale 

Äthernarkose ist ein gutes Anästhesierungsverfahren bei Kindern bei länger 

dauernden Operationen im Gesicht. Die Methode eignet sich nicht für Not- 
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operationen. Die Resultate sind weniger konstant als bei der Inhalationsnarkose. 
Die Methode verlangt bei der Anwendung für Kinder eine peinliche Beobachtung 
der Technik. Genaueste Vorbereitung der Kinder; exakte Dosierung des Einlaufes: 
Äther-Ölmischung, '/, Äther, ®/, Öl; 2g Äther pro 1 kg Körpergewicht. MiB- 
erfolge und üble Zufälle werden Fehlern der Technik zugeschrieben; von seiten des 
Rektums sind nur ausnahmsweise Störungen zu befürchten. 

Lindenstein (Nürnberg). 


9) Müller. Radiologische Untersuchungen über den unmittelbaren Einfluß von 
Narkose und Operation auf die Herzgröße. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Die Patt. wurden vor und nach der Operation in Rückenlage orthodiagraphiert. 
Nach der Operation ist der Aortenschatten oft beträchtlich erweitert und das 
Herz vergrößert; Vergrößerung geht nach einigen Tagen wieder zurück. In 
ı/, aller Fälle sind die Differenzen meßbar. Übrigens sah Verf. auch Herzver- 
größerungen nach Lokalanästhesie.e Der Blutdruck war übrigens meist ebenfalls 
erhöht. Gaugele (Zwickau). 


10) P. Guibal. Antsthesie rachidienne: inefficacit€ et me&faits de l’injection intra- 
rachidienne de caftine. (Presse med. no. 53. 1923. Juli 4.) 


Nachdem Verf. schon in früheren Veröffentlichungen auf die Gefahren der 
Rückenmarksanästhesie hingewiesen hat (4 Fälle von schweren bulbären Zu- 
fällen), beobachtete er in einer weiteren Serie von 420 Rückenmarksanästhesien 
3 Fälle von andauernder Apnöe, 2 schwere Herzkollapse und I Todesfall. Ein 
Versuch mit der von Jonnesco empfohlenen präventiven Injektion von Koffein 
ergab noch schlechtere Resultate, indem in 15 Fällen nur 8mal keine Störungen 
beobachtet wurden, während in 5 Fällen auffallende Blässe und Erbrechen und 
in 2 Fällen langdauernde Lähmungen mit schwerem Dekubitus eintraten. Verf. 
kommt auf Grund dieser ausführlich berichteten Fälle zu dem Schluß, daß das 
Koffein als Prophylaktikum bei der Lumbalanästhesie unwirksam ist, und daß 
es außerdem auch Gefahren mit sich bringt, so daß seine Verwendung zu ver- 
meiden ist. Endlich betont Verf., daß die Lumbalanästhesie durchaus nicht die 
Methode der Wahl ist, sondern nur in Ausnahmefällen verwertet werden soll. 

M. Strauss (Nürnberg). 


11) Mocquot. Sur l’anesthesie &pidurale. Soc. de chir. Seance du 6. juin 1923. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 96. Jahrg. Nr. 51. 1923.) 


Unter 44 Fällen 38mal voller Erfolg; 3 vollkommene Versager, 3mal unge- 
nügende Anästhesie. Es werden 15—20 ccm einer frisch bereiteten 2%, igen Novo- 
kainlösung injiziert. Die Anästhesie tritt sehr rasch ein und eignet sich besonders 
für Eingriffe am Anus, an der Vagina, dem Perineum, Skrotum, Penis. 

Lindenstein (Nürnberg). 


12) v. Brunn. Die Lumbalanästhesie. Neue deutsche Chirurgie, herausgegeben 
von H. Küttner in Breslau. Bd. XXIX. Stuttgart, Ferdinand Enke. 


Nach einer geschichtlichen Einleitung, in der die Verdienste Bier’s ge- 
würdigt werden, bespricht v. B. die Anatomie, Physiologie und pathologische 
Anatomie, wobei die Behandlung der Liquorströmung, des Liquordrucks und der 
Liquormischung besonderes Interesse erwecken. Die Tierversuche, die zur Aus- 
arbeitung der Lumbalanästhesie führten, werden erläutert, ebenso die Technik 
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und die Medikamente zu ihrer Erzielung (Kokain, Stovain, Novokain, Tropakokain), 
deren Vor- und Nachteile abgewogen werden und gemäß der Bier’schen Klinik 
zugunsten des Tropakokains entschieden wird (1 ccm einer 5%, igen Lösung = 0,05). 
Bei der Besprechung der Anzeigen und Gegenanzeigen werden die Ansichten über 
die Möglichkeit der Ausführung von Operationen wegen Rektumkarzinom dar- 
gelegt, ebenso wie bei Laparatomien. 

Bei normalem Verlauf soll die Anästhesie binnen weniger Minuten auftreten, 
bei Nichteintreten oder mangelhafter Anästhesie hat sich Bier nicht gescheut, 
im ersten Fall nochmals die volle Dosis, im zweiten Fall einen Teil der Dosis ein- 
zuspritzen. Er hat keinen Schaden davon gesehen, jedoch auch keine Nachahmer 
gefunden. Bei der Gefahr der Überdosierung ist dieses Vorgehen zu widerraten 
und besser Allgemeinnarkose anzuwenden. Für die Nachbehandlung ist die 
Forderung Bier’s zu berücksichtigen, daß die Lumbalanästhesie nie ambulant 
gemacht werden soll, sondern daß die Kranken nach der Lumbalanästhesie stets 
für mindestens 24 Stunden Bettruhe einhalten sollen. Die Versager, die die Lumbal- 
anästhesie früher diskreditierten, führt v. B. in der Hauptsache auf Mängel in 
der Technik zurück. Erschöpfende Darstellung der Neben- und Nachwirkungen, 
die jeder Chirurg mit großem Nutzen durchlesen wird, und Besprechung der 
Gegenmittel. Weitaus die Mehrzahl der Todesfälle, von einigen unberechenbaren 
Unglücksfällen abgesehen, erscheint durch geeignete Indikationsstellung durchaus 
vermeidbar. Die Gefahren bestehen in der Überdosierung und dem Hochtreiben 
der Anästhesie, ferner bei der Anwendung des Verfahrens bei schwer septischen 
Zuständen. Versager, Mißerfolge und Todesfälle wird man am sichersten ver- 
meiden, wenn man sich pedantisch an die Technik hält, welche Chirurgen mit 
großer Erfahrung auf dem Gebiet der Lumbalanästhesie ausgearbeitet und erprobt 
‚haben. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


13) 0. Wiemann. Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des Novo- 
kain-Suprarenin auf den Blutdruck. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft.5 u. 6. S. 388—393 1923. Mai.) 


Nach intravenöser Suprarenininjektion wirkt intravenöse Novokaininjektion 
blutdrucksteigernd, wenn sie zu einem Zeitpunkt erfolgt, in dem die Suprarenin- 
wirkung auf den Blutdruck noch vorhanden ist. Am stärksten ist die Wirkung 
der Novokaininjektion, wenn sie auf der Höhe der Suprareninwirkung erfolgt. 
“ Nach abgeklungener Suprareninwirkung wirkt die folgende Novokaininjektion 
nicht mehr blutdrucksteigernd oder in geringem Grad blutdrucksenkend. Diese 
Ergebnisse wurden im Tierexperiment in der Chirurgischen Klinik Würzburg 
(König) und im Pharmakologischen Institut Würzburg (Flury) gewonnen. 
Sie sind auch für den Menschen von großer Wichtigkeit, liegen nur beim Menschen 
insofern anders, als er im Gegensatz zu Hund und Kaninchen auch auf subkutane 
und intramuskuläre Injektion von Suprarenin sehr prompt reagiert und intra- 
venöse Injektion von Novokain-Suprarenin bei der örtlichen Betäubung nur als 
Fehler vorkommt. zur Verth (Hamburg). 


14) 0. Wiemann. Weitere Ergebnisse von Blutdruckmessungen bei Operationen 
in Novokain- Suprareninanästhesie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIII. Hft.3 u. 4. S. 268—280. 1923. März.) 


W. führte an der Würzburger Klinik (König) in Fortführung früherer Unter- 
suchungen bei einer größeren Anzahl von gleichartigen Operationen und bei 
gleicher Technik der Lokalanästhesie Messungen von Blutdruck und Puls durch. 


19%** 
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Bei Hernienoperationen kann der Novokain-Suprarenininjektion als solcher ein 
wesentlicher Einfluß auf das Verhalten des Blutdrucks nicht zugeschrieben werden. 
In der überwiegenden Anzahl der Fälle waren die durch anderweitige Einflüsse 
bedingten Blutdruckschwankungen von größerem Umfang. Bei Kropfopera- 
tionen hingegen waren die Blutdruckschwankungen infolge der Novokain-Supra- 
renininjektion erheblich größer und erreichten meist Grade von 41—80 mm. Meist 
fällt die größte Schwankungskurve in Gestalt einer lebhaften Zunahme in die 
Zeit der Anästhesierung oder in die sich unmittelbar anschließende Periode. Eine 
Hauptursache für die Schwankungen liegt in dem Umstand, daß die Injektion 
in ein besonders resorptionsfähiges Gewebe stattfindet. Es kommt der para- 
vertebralen Injektion eine ganz besondere Bedeutung für intensive Blutdruck- 
schwankungen zu. Anästhesien mit den stärksten Blutdruckschwankungen sind 
vielfach in sehr kurzer Zeit ausgeführt worden. zur Verth (Hamburg). 


15) E. König. Über Änderungen des Blutdrucks durch operative Eingriffe. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.3 u. 4. S. 187—223. 1923. 
März.) 


Nach den Untersuchungen des Verf.s mittels des palpatorischen Verfahrens 
der Biutdruckbestimmung an der Königsberger Klinik (Kirschner) ist der 
Blutdruck vor operativen Eingriffen durch psychische Einflüsse erhöht. Die 
Narkose sowohl mit Chloroform wie mit Äther wirkt blutdrucksenkend. Die 
Tiefe der Blutdrucksenkung geht der Tiefe der Narkose parallel. Dem Äther 
kommt als Inhalationsnarkotikum eine blutdrucksteigernde Wirkung nicht zu. 
Auch die Lumbalanästhesie ruft Blutdrucksenkungen hervor. Operationen in 
Lokalanästhesie (Umspritzungs-, Leitungsanästhesie) verlaufen bei gesteigertem 
Blutdruck. Die Ursache liegt in erster Linie in der psychischen Erregung. Der 
operative Eingriff verändert an sich den Blutdruck wenig. Eingreifende Maß- 
nahmen führen zu Blutdrucksenkungen. Die fortlaufende Blutdruckkontrollie 
während operativer Eingriffe gibt ausgezeichnete Anhaltspunkte für die Be- 
urteilung des Zustandes der Kreislauforgane und des Gesamtbefindens. Allen 
lebensbedrohenden Zuständen geht eine rasche, steile Blutdrucksenkung voraus, 
so daß drohende Gefahren frühzeitig erkennbar sind. 

zur Verth (Hamburg). 


16) F. Moutier et J. Rachet. Incidents et accidents de l’autohtmotheragie. (Presse 

med. no. 65. 1923. August 15.) 

Abgesehen von Zufällen (Ohnmacht, Schock), die mit der Autohämotherapie 
an und für sich nichts zu tun haben, da sie Folge einer Disposition und des Ein- 
griffes an sich sind, kommt es in einigen Fällen auch zu Komplikationen, die im 
wesentlichen in einem mehr oder minder ausgeprägten anaphylaktischen Schock 
bestehen und sich zum Teil auch dadurch äußern, daß die Erscheinungen, die 
bekämpft werden sollen, in stärkerer Weise auftreten. Beachtenswert ist, daß 
bei Karzinomatösen die Kachexie nach anfänglicher Besserung rascher und in- 
tensiver fortschreitet, wenn die Injektionen unterbleiben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


17) W. Thalhimer (Milwaukee). Insulin treatment of postoperative (nondiabetic) 
acidosis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 5. 1923. August 4.) 
Azetonämie bzw. Azetonurie kommt außer als Endzustand des Diabetes 

mellitus auch nach Operationen, im Hungerzustand und bei Graviditätserbrechen 
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vor. Sie ist eine Folge ungenügender Kohlehydratzufuhr oder -ausnutzung. Bei 
postoperativer Azetonämie (durch Erbrechen und Koma gekennzeichnet) kann 
rektale, subkutane oder intravenöse Zufuhr von 5% iger Glykoselösung zum Ziel 
führen; bei drei gegen diese Behandlung resistenten Fällen hat T. in der An- 
nahme einer Schädigung des Assimilationsvermögens für Kohlehydrate außer der 
Glykoselösung noch Insulin gegeben und ist damit erfolgreich gewesen. 
Rückart (Wilkau). 


18) F. Gay (New York). The use of antiserum in the treatment of disease. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 4. 1923. Juli 28.) 


Verf. teilt die gebräuchlichen Seren nach ihrer therapeutischen Wirksamkeit 
in vier Gruppen ein: 

1) Solche von zweifellosem Wert: Diphtherieantitoxin, Antimeningokokken- 
serum (verschiedene Typen!). 

2) Solche von wahrscheinlichem Wert: Tetanusantitoxin (prophylaktisch) stets 
wirksam, therapeutisch in großen Dosen, oft wiederholt, intravenös und intra- 
spinal gegeben, bewirkt es Senkung der Mortalität um 20%), Antikobravenin 
Antianthraxserum (Mortalität von 24%, auf 5,3%, reduziert), Antidysenterieserum. 

3) Solche von möglichem Wert: Antipneumokokkenserum (4 Typen, Wirkung 
nur bei Typ I deutlich), Botulismusantitoxin (mindestens 2 verschiedene Typen); 
Antigangränserum, Pestserum, Anticholeraserum, Antigonococcusserum, Halb- 
fieberserum, Antipollenserum, Scharlachrekonvaleszentenserum, Rekonvale- 
szentenserum für Poliomyelitis acuta epidemica. 

4) Solche von unbewiesenem Wert: Typhusserum, Streptokokkenserum, 
Tuberkuloseserum. 

Wenn auch die Zahl der praktisch verwendbaren, einwandfrei wirksamen 
Seren nicht groß ist, so hat die Forschung doch aussichtsreiche Wege zum Ziel 
vor sich. Sie muß ihr Augenmerk vor allem auf folgende Punkte richten: 1) Kennt- 
nis der Infektionsgesetze beim Menschen im Gegensatz zu denen beim Versuchs- 
tier. 2) Die verschiedenen immunisatorischen Typen der einzelnen Bakterienarten. 
3) Auswahl der für Bildung von Antikörpern geeigneten Tiere (bisher wegen der 
erwarteten Menge von Serum immer große Tiere bevorzugt, vielleicht bieten 
kleine bessere Aussichten, z. B. Hühner für Streptokokkenserum). 4) Konzen- 
tration der Seren zur Vermeidung der schädlichen Wirkung von Abbauprodukten 
des Eiweißes. 5) Berücksichtigung der zellulären Immunität, eventuell durch 
Verwendung von ausgepreßten Zellsäften. 6) Applikationsweise der Seren (intra- 
venös, intraspinal, in den Bereich der Angriffspunkte der Infektion). 

Rückart (Wilkau). 


19) A. Monaco. Applicazione della Baynton alla cura delle fistole osteopatiche 
tardive. Accenni alla cura conservativa nelle ferite d’ armi da fuoco degli 
arti con frattura. (Giorn. di med. milit. LXXI. 3. 1923. März.) 


Nach einer Übersicht über die verschiedenen Methoden zur Fistelheilung nach 
ausgedehnten Schußbrüchen der Extremitäten berichtet Verf. über zwei Fälle, 
in denen die wiederholte Anlegung eines einfachen Heftpflasterverbandes mit dach- 
ziegelartig sich deckenden Streifen genügte, um dauerhafte Epithelisierung zu 
erzielen. Vorbedingung ist die entsprechende Reinigung der Knochenhöhle, 
nach der der Verband ohne jede Tamponade angelegt wird, um nach 6 Tagen ge- 
wechselt zu werden. Vorzüge der Methode sind die Einfachheit, Billigkeit und 
Sicherheit der Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 

$ 


1018 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 19. 


20) Ihlefeldt. Pitralon in der kleinen Chirurgie. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 29.) 


Pitralon, ein Abkömmiling des Holzteers, hat eine außerordentlich stark anti- 
septische, adstringierende und austrocknende Wirkung. Bei schmierig granu- 
lierenden, stark sezernierenden Wunden wurde es in vielen Fällen mit Erfolg an- 
gewandt, bei denen schon alle anderen Mittel versagt hatten. 

Kingreen (Greifswald). 


21) Wisotzki. Versuche mit Neu-Cesol zur Bekämpfung von postoperativen Durst- 
zuständen. Chirurg. Abteilung d. Städt. Krankenhauses Augsburg, Haecker. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 10. S. 301.) 


Empfehlung des von der Firma Merck hergestellten Antidipsikum Neu-Cesol, 
intravenös 0,05, Dauer der Wirkung 3—5 Stunden. In Abständen von 6—8 Stunden 
wiederholte nen haben dieselbe Wirkung wie die erste. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


22) Kleinschmidt. Über die schmerzstillende Wirkung eines morphinartig wir- 
kenden Kodeinderivats »Dicodid«. Chirurg. .Klinik Heidelberg, Enderlen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 13. S. 391.) 


Dicodid nimmt eine Mittelstellung zwischen Morphin und Kodein ein. Das 
Mittel wird von der Firma Knoll & Co. hergestellt. Empfehlung des Mittels 
wegen seiner angenehmen Wirkung ohne Brechreiz. 0,015 Dicodid entspricht 
ungefähr 0,01 Morphin. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


23) W. W. Duke (Kansas City). Coffein intravenously — the best of stimulants. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 14. 1923. April 7.) 


In anscheinend hoffnungslosen Fällen, bei denen alle anderen Stimulantien, 
wie Kampfer, Strophantin usw., versagten, brachten intravenöse Koffeingaben 
noch Rettung. Es wirkt vor allem im Koma, weil es die Großhirnrinde anregt, 
fast unmittelbar das Bewußtsein wieder weckt und dadurch auf Herztätigkeit 
und Atmung belebend wirkt. Rückart (Wilkau). 


24) C. E. Dowman (Atlanta). An unexpected epinephrin reaction following in- 
filtration with procain-epinephrin solution as a local anesthetic. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) 


3ljährige Frau mit der Diagnose Kleinhirntumor erhielt zur Anästhesie 
150 ccm 1%iger Prokainlösung mit 35 Tropfen einer 1°/,‚igen Adrenalinlösung. 
Nach der Einspritzung plötzliche Blutdruckerhöhung, Bewusßtlosigkeit, Er- 
brechen, Krampfanfall. — Der Zustand wird als eine Adrenalinreaktion auf- 
gefaßt, Prüfung auf Adrenalinüberempfindlichkeit bei nervösen und schwächlichen 
Patt. vor der Lokalanästhesie wird empfohlen. Rückart (Wilkau). 


25) P.B. Champlin (St. Louis). Resuscitation by intracardiac injection of epinephrin- 
chlorid. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 1923. Juli 21.) 


Ein 69jähriger Pat. bekam nach Sakralanästhesie einen Kollaps mit völliger 
Sistierung von Atmung und Herzschlag. Nach Injektion von 10 ccm Adrena- 
linum muriaticum in Lösung 1 : 1000 Wiedereinsetzen der Herztätigkeit mit an- 
schließender völliger Erholung, so daß nach 8 Tagen die Operation (zweite Etappe 
der Prostatektomie) ausgeführt werden konnte. — Die Benutzung hoher Dosen 
ist von Dennis Crile in Chicago empfohlen worden, er hat einmal 20 ccm an- 
gewendet. Rückart (Wilkau). 
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26) Kemal Djenab et A. Mouchet. Note sur les injections intracardiaques (étude 
experimentale). (Bull. de l’acad. de med. 1923. Hft. 26. S. 697.) 


Nach Tierversuchen ist die Einspritzung in das Herz nicht unschädlich. Das 
einfache Anstechen mit dünner oder stärkerer Nadel läßt den Arteriendruck 
sinken, manchmal auf ein Viertel. Solange das Blut kreist, wirken Einspritzungen 
in Venen ebenso gut wie solche in das Herz; letztere bringen außer anfänglicher 
Blutdrucksenkung Störungen des Herzens, vor allem des Herzschlagrhythmus, 
hervor, zumal wenn es sich z. B. um Novarsenobenzol handelt. 

Nur bei Stillstand des Herzens ist die Einspritzung in dieses der in die 
Venen vorzuziehen. Schulze’s unbegrenzte Empfehlung des ersteren Verfahrens 
geht zu weit. Georg Schmidt (München). 


27) (Ohne Autorenangabe.) Epinephrin and the revival of the heart. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 23.) 


Die Zellen des Nervensystems, vor allem des Großhirns, sind gegen Sauerstoff- 
mangel sehr empfindlich. Psychosen nach Kohlenoxydvergiftung u. dgl. sind 
darauf zurückzuführen. Auch für die Frage der intrakardialen Adrenalinein- 
spritzungen in der Agone ist dieses Moment zu berücksichtigen, insofern, als nach 
Ablauf einer gewissen Zeit vom letzten Herzschlag ab zwar eine Restitution der 
Herz-, aber nicht eine solche der höheren Gehirnfunktionen durch die Einspritzung 
mehr möglich ist. Rückart (Wilkau). 


28) F. Weidmann (Philadelphia). The danger of liquid Petrolatum in parenteral 
injections. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Das Studium der Bildung von Paraffintumoren nach kosmetischen Injek- 
tionen hat gezeigt, daß dafür vor allem diejenigen Bestandteile des Stoffes ver- 
antwortlich sind, die einen niedrigen Schmelzpunkt haben. Diese Tatsache gibt 
zu bedenken, ob die weitverbreitete Anwendung des Paraffinum liquidum für 
Injektionen von Quecksilber usw. zu rechtfertigen ist. Tatsächlich sind auch 
schon nach solchen Geschwülste von chronisch entzündlichem Charakter und 
teilweise recht beachtlicher Größe beobachtet worden. Experimente mit Ein- 
spritzungen in seröse Höhlen und Einblasungen in die Atmungsorgane haben zu 
ähnlichen Bildungen geführt. Es empfiehlt sich, organische Öle dem Paraffinum 
liquidum als Suspensionsmittel für die Injektionen vorzuziehen. 

Rückart (Wilkau). 


29) Miceli. Contributo clinico alla cura delle fistole col metodo di Beck. (Mor- 

gagni 1923. Juni 25.) 

7 Fälle hartnäckiger Fisteln, die anderer Behandlung trotzten, wurden nach 
Beck mit Einspritzung von Wismutpaste in die Gänge behandelt, die Fisteln 
schlossen sich in kurzer Zeit. Es handelte sich um 3 Analfisteln, 2 Fisteln am 
Fußrücken und 2 am Handrücken. Vergiftungserscheinungen sind nach Verf. 
zu vermeiden, es dürfen aber nur Konzentrationen von 3—6°%, Wismut ver- 
wendet werden. Herhold (Hannover). 


306) Anton Leb. Lungenembolie nach Fistelfüllung mit Beck’scher Wismutpaste. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Graz, Hofrat v. Hacker. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 515. 1923.) 
Bei einer 24jährigen Pat. wurde eine Fistel 7 Wochen nach Strumektomie 
ausgekratzt und 10 ccm 30°%,iger Beck’scher Wismutkarbonatpaste eingespritzt. 
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Sofort Kollaps, Druckgefühl im Hals, Schmerzen auf der Brust, Cyanose, Kurz- 
atmigkeit, frequenter Puls, Hinfälligkeit. Verdacht auf Lungenembolie. Röntgen- 
untersuchung zeigte folgendes: Ein Teil der Paste blieb in den Hauptästen 
der A. pulmonalis und an ihren Verzweigungsstellen haften, verlegte sie zum 
Teil und verursachte über weichteildichte Einlagerungen im Hilusschatten. Ein 
anderer Teil wurde in die peripheren Teile des Gefäßbaumes ausgesät und bildete 
hier feine Netze und stäbchenförmige Ausgüsse der kleinen Arterien. Die Pasten- 
teile wurden vorwiegend in die Unterlappen eingeschwemmt. | 
Anschließend beiderseitige Pleuritis. Die Embolie verschwand bald wieder, 
so daß die Kranke nach 38 Tagen wieder entlassen werden konnte. Vergiftungs- 
erscheinungen sind nicht aufgetreten. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


31) L. G. Gazotti. La osteogenesi in rapporto alla azione chimica di alcuni metalli. 
(Chir. degli organ. di movim. vol. VII. fasc. 3 u. 4.) 


Knochengewebe und Metall bei der chirurgischen Naht beeinflussen sich 
gegenseitig. Die Veränderungen des Metalles stehen im Verhältnis zur Prolifera- 
tion des Knochens. Nickel und Zinn bieten dem Knochen am wenigsten Wider- 
stand. Zinn wird vorgezogen. W. Peters (Bonn). 


32) G. Panis. Un fixe-aiguilie. (Presse med. no. 34. Suppl. 1923. April 28.) 


Beschreibung einer Abklemmpinzette mit breiten, mit Gummi überzogenen 
Backen, die exakte Fixation von Punktionsnadeln in der gewünschten Tiefe 
ermöglicht. M. Strauss (Nürnberg). 


33) K. Miura (Tokio). Treatment of anasarca with cupping-glass and siphon. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Der Pat. liegt eine Nacht mit erhöhten Beinen und erhöhtem Oberkörper im 
Bett, so daß die Ödemflüssigkeit sich in der Bauchwand sammelt. Nach Punktion 
des Ascites wird an der Stichwunde der Apparat des Verf.s (eine Modifikation 
des Kurschmann’schen) angesetzt. Es handelt sich um einen Schröpfkopf. Er 
steht durch einen Gummischlauch mit einem System von zwei Flaschen in Ver- 
bindung, in denen nach Art der Heberdrainage negativer Druck erzeugt wird. 

Rückart (Wilkau). 


34) J. F. Montague (New York). A type of double-edged dissecting scissors. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Die von dem Verf. konstruierten Scheren zeichnen sich aus durch ganz dünne 
Blätter, deren Spitzen nicht nur an der Innen- sondern auch an der bogenförmig 
gestalteten Außenkante scharf geschliffen sind. Sie schneiden also nicht nur beim 
Schließen sondern auch beim Öffnen des Instrumentes. Durch Kreuzung der 
Stiele zwischen Schloß und Griff wird die Ausführung von Bewegungen geringen 
Umfanges ermöglicht. Die Scheren eignen sich vor allem gut zur Ablösung von 
Gefäßen usw. aus der Umgebung. Rückart (Wilkau). 


35) L. Kreuz (Berlin). Beitrag zur Fink’schen Klebeschiene. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 478. 1923.) 


3—4 cm breiten Längsschienen aus Bandstahl, die durch ebensolche Quer- 
schienen verbunden sind, werden 6—8 cm breite Filzstreifen als breite Klebefläche 
überwendlich fest aufgeheftet. Mit Klebelösung wird die Schiene an der Haut 
befestigt und mittels einer Papierbinde festgelegt. Darüber eine von den Zehen 
nach oben gehende, dünne, elastische Trikotbinde. Alfred Peiser (Berlin). 
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36) G. Hohmann (München). Ein Redressionshebel. (Archiv f. orthopäd. u. 
Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 479—480. 1923.) 


Ein verstellbarer Schraubenschlüssel nach dem Prinzip des bekannten »Fran- 
zoserm wird mit einer besonderen Form von Klammern versehen, die den Vorderfuß 
zwischen sich fassen und in ihrer Form den Wölbungen des Fußes angepaßt sind. 
Nach erfolgter Redression wird der hintere Abschnitt des Fußes im Redresseur 
fixiert und der Vorderfuß mit „dem beschriebenen Redressionshebel endgültig 
korrigiert. Abbildungen. Fabrikant: Stortz & Raisig in München. 

Alfred Peiser (Berlin). 


37) C. E. Tennant (Denver). Skin preparation in hypodermic needle punctures. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) 


Nach einer subkutanen Atropininjektion bei einem wegen Duodenalulcus 
operierten Pat. entwickelte sich an der Injektionsstelle am Oberschenkel eine 
Gasphlegmone, die zum Tod führte. Die Desinfektion war mit Alkohol vor- 
genommen worden. Bakteriologische Untersuchung der verwandten Lösung 
und Nadel gab ein negatives Resultat. Die Bakterien müssen also an der Haut- 
oberfläche des Kranken gesessen haben, der am Tag vor der Einlieferung seinen 
Stall gescheuert hatte. — Jodtinktur ist zur Hautdesinfektion vor subkutanen 
Injektionen verläßlicher, da der desinfizierte Bezirk durch die Färbung deutlich 
sichtbar ist, außerdem ist der im Handel befindliche Alkohol seit der Prohibitiv- 
gesetzgebung von zweifelhafter Qualität. Rückart (Wilkau). 


38) Morgenroth und Schnitzer. Über chemotherapeutische Antisepsis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 23.) 


Es wird in der Arbeit eingehend über die therapeutische Anwendbarkeit der 
Gewebsantiseptika (Vuzin und Rivanol) bei experimentell bei der Maus erzeugter 
Streptokokkenphlegmone berichtet. Die einzelnen Versuche müssen in der Ori- 
ginalarbeit nachgelesen werden. Sie ergeben, daß sowohl stark streptokokken- 
haltige, in der Entwicklung begriffene, subkutane Phlegmonen als auch voll aus- 
gebildete, phlegmonöse Prozesse, die bereits die Muskelschichten ergriffen haben, 
durch subkutane, antiseptische Infiltration sterilisiert werden und anatomisch 
und klinisch zur Ausheilung kommen können. . Kingreen (Greifswald). 


39) v. Mildner und Schlee. Zur Desinfektion des Operationsteldes. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 23.) 


Es wurde Providoformtinktur (250 g Providoform in 4500 ccm Alkohol von 
95%, gelöst unter leichtem Erwärmen und dazu 5g Eosin extrawasserlöslich in 
450 ccm Alkohol von 95%, gelöst; die Lösung war durch Mischen filtriert) mit 
gutem Erfolg bei Desinfektion der Bauchhaut, Schleimhaut und der Scheide an- 
gewandt. Eine biologische Schädigung der durchtrennten Gewebsschichten 
konnte nicht festgestellt werden. Kingreen (Greifswald). 


40) J. Goyanes. Contribucion a la cirurgia de los vasos. (Progr. de la clin. XXV. 

no. 5. año XI. no. 137.) 

G. spricht auf Grund eigener Erfahrungen. Als Gefäßklemmen benutzt er 
gebogene Klemmen, die zentral und peripher das Gefäß verschließend mit ihrem 
Bogen die Kollateralen mitfassen. Eine Eck’sche Fistel anzulegen hatte Verf. 
keine Gelegenheit. Gegebenenfalls würde er eine Anastomose zwischen einer 
Mesenterialvene und der Cava vorziehen. Auch von der Anastomose zwischen 
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Femoralis und Saphena wurde kein Gebrauch gemacht; bei Varicen wurde die Ex- 
stirpation vorgezogen. Arterienwunden wurden in 4 Fällen genäht. Traumatische 
Aneurysmen wurden 4 operiert, ferner 10 pathologische Aneurysmen, nach ver- 
schiedenen Methoden. Die Wieting’sche Operation wegen drohender Gangrän 
geschah 3mal. G. erhebt Prioritätsansprüche für San Martin, der seine ersten 
beiden Fälle bereits 1902 veröffentlichttee _ Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


41) Guillermo Bosch-Arana et F. Wildermuth (Buenos Aires). Solution d’un 
grave problöme de cintplastie. (Rev. d’orthop. Bd. X. Jahrg. 30. S. 349—357. 
1923.) 


Sauerbruch warnte seinerzeit davor, Kraftkanäle in den Hautfalten auf 
den Beugeseiten über den Gelenken anzulegen. Im Gegensatz dazu zeigen die 
Verff. an einem Doppelamputierten, daß dieses schwierige Problem sehr wohl 
lösbar ist. Nach vielen Versuchen erhielt der Pat. eine Prothese, mit der er alle 
Verrichtungen des täglichen Lebens ausführen konnte. Beschreibung dieser 
Prothese. B. Valentin (Heidelberg). 


42) Guillermo Bosch- Arana, Delfor del Valle, F. Wildermuth. Dos problemas 
resueltos de cineplastica. (Progr. de la clin. XXV. no.3. año XI. no. 135. 
1923.) 


Verff. folgten den Vorschriften von Pellegrini und Sauerbruch. Während 
bei terminalen Kraftspendern die Methode von Pellegrini ausgezeichnete Re- 
sultate ergab, fanden sich Verff. bei einem im Vorderarm Amputierten mit la- 
teralem Spender vor Schwierigkeiten gestellt, die sich daraus ergaben, daß bei 
der Drehung des Prothesenhebelarmes sich die Entfernung der Hand vom Spender- 
ansatz verringerte, daß also die Verkürzung des Muskels für die Kraftwirkung 
zum Teil verloren ging (Abb.). 

Verff. überwanden diese Schwierigkeit durch Verwendung einer Gleitschiene. 
Die Prothesenhand gleitet auf einer Schiene, deren Drehungspunkt mit dem 
Drehungspunkt des Vorderarmes zusammenfällt, und ist andererseits mit einer 
zweiten Schiene starr verbunden, deren Drehungspunkt der Zugrichtung des 
Muskels entspricht (Abb. 2). Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


43) Sh. Moore (St. Louis). High voltage roentgen-ray therapie. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 4. 1923. Juli 28.) 


Die Malignität eines Tumors, oft ausgedrūckt durch ihren anatomischen 
Bau (skirrhöse Krebse!), ist sicher bedingt durch konstitutionelle Eigenschaften 
des Organismus seines Trägers. Diese Eigenschaften zu erforschen, ist das Ziel 
der pathologischen Physiologie, sie zu beeinflussen das der Therapie der Zukunft. 
Bis dahin müssen wir die bösartigen Geschwülste mit den heutigen Methoden, 
der Chirurgie und der Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung bekämpfen. Um den 
Wert der Operationsstatistiken gehörig einschätzen zu können, muß man be 
denken, daß sie nur zeigen, wie lange die operierten Patt. noch gelebt haben, nicht, 
wie lange sie ohne Operation noch gelebt hätten. (Anführung einiger Fälle von 
langer Lebensdauer trotz bestehender inoperabler Geschwülste.) — Die Röntgen- 
behandlung mit weichen Strahlen wird für oberflächliche Geschwülste immer ihren 
Wert behalten, für tiefliegende kommen nur harte Strahlen in Frage, eventuell 
in Kombination mit in die Hohlorgane eingelegem Radium. Die Radiumein- 
fügung mitten ins Geschwulstgewebe empfiehlt sich nicht, da durch die gesetzte 
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Verletzung Metastasenbildung begünstigt wird. — An die »Reizwirkung« der 
Röntgenstrahlen glaubt Verf. nicht, ebensowenig daran, daß sie Metastasierung 
veranlassen können. Vergrößerung der Geschwulst nach ungenügender Bestrahlung 
ist auf Schädigung und dadurch bedingte geringere Widerstandskraft des um- 
gebenden, gesunden Gewebes zurückzuführen. Die angeblich durch die Bestrah- 
lung entstandenen Metastasen aber haben gewöhnlich schon vorher bestanden 
und sind mangels genauer Untersuchung nicht entdeckt worden (4 Patt. mit 
Prostatakarzinom, vor der Behandlung wurden Röntgenaufnahmen gemacht und 
zahlreiche, meist symptomlose Metastasen in Knochen und in der Lunge fest- 
gestellt). — Die Malignität und damit die Widerstandskraft einer Geschwulst 
gegen Bestrahlung hängt auch von der Inanspruchnahme des betreffenden Organs 
ab, darum sind die Tumoren des Verdauungstraktus so schwer zu beeinflussen. — 
Was die Behandlung anderer Krankheiten mit Hochspannungsröhren anlangt, 
wie Leukämien, Strumen und Metropathien, so ist schnellere und sicherere Wir- 
kung als mit den alten Methoden festzustellen. ‘ Rückart (Wilkau). 


44) Autor nicht genannt. La diatermia in medicina. (Morgagni 1923. Juli 25.) 


Bericht über die von A. Vinay in Italien mit der Diathermie gemachten 
Erfahrungen. Als Elektroden werden harte, mit Gummi überzogene Bleiplatten 
vorgezogen, mit schwachen Strömen ist zu beginnen und die Verstärkung je nach 
dem Grad der Empfindlichkeit des Kranken vorzunehmen. Bei umschriebenen 
Krankheiten, z. B. bei Neuralgie des Facialis, genügt eine Anwendungsdauer 
von 20 Minuten, bei beabsichtigter Wirkung auf den Stoffwechsel oder ein ganzes 
Bein sind 45 Minuten notwendig. Die Haut erhitzt sich am stärksten, die Knochen 
am wenigsten, die übrigen Gewebe liegen dazwischen. Mit der lokalen Erhitzung 
geht eine mäßige Steigerung der gesamten Körpertemperatur, der Herztätigkeit 
und der Atemfrequenz, einher; der Blutdruck sinkt. Durch die diathermische 
Behandlung der langen Röhrenknochen und der Milz wird eine Vermehrung der 
roten und eine Verminderung der weißen Blutkörperchen erzeugt, durch Be- 
handlung der Leber die Gallenabsonderung angeregt und beim Diabetes der Zucker- 
gehalt des Blutes herabgesetzt. Pleuritische Exsudate, Krampfadern und Hämor- 
rhoiden, Erfrierungen werden günstig beeinflußt, bei der chronischen Appendicitis 
verschwinden Schmerzen und Ausschwitzungen. Die glänzendsten Erfolge werden 
aber bei chronischen rheumatischen Gelenkentzündungen und der Gicht, sowie 
bei Neuralgien erzielt. Herhold (Hannover). 





Röntgen. 


45) Naegeli. Einführung in die chirurgische Röntgendiagnestik. Bonner Röntgen- 
bücher Bd. IV. 72S. mit 2 Tabellen u. 27 Abbildungen. Bonn, Fr. Cohen, 
1923. 

Das Buch gliedert sich denjenigen von Grebe, Martius und Schreus an 
und will dem Studierenden und Arzt die Grundbegriffe der Röntgendiagnostik 
auseinandersetzen. Das Material stammt aus der Chirurgischen Klinik von Garre 
aus Bonn. Die Röntgenbefunde sind zum größten Teil durch die Operation sicher- 
gestellt. Verf. hat es verstanden in kurzer und klarer Weise, unter Beifügung sehr 
lehrreicher Skizzen, den reichen Stoff so zu behandeln, daß jeder Anfänger sich 
leicht orientieren kann, daß aber auch der Geübtere gern das Büchlein zum Nach- 


1024 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 19. 


schlagen und Nachlesen in die Hand nehmen wird. Sehr gut ist bei jedem Kapitel 
die Erklärung des betreffenden Röntgenbefundes. Das Buch wird sich sicherlich 
viele Freunde erwerben. Borchard (Charlottenburg). 


46) Gundermann. Über die Behandlung peripherer Röntgenulcera mittels peri- 
arterieller Sympathektomie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 231. 
1923.) 


Verf. hat an drei Fällen von Röntgenulcus bei Tuberkulose der oberen Ex- 
tremität die periarterielle Sympathektomie, Imal an der A. brachialis, 2mal an 
der A. axillaris ausgeführt. Schon wenige Tage nach dem Eingriff krempelten 
sich die Hautränder gegen den Geschwürsgrund ein und bald begann ein Saum 
neugebildeten Epithels sich vorzuschieben und das sich reinigende Geschwür zu 
verkleinern; die Schmerzen hörten schlagartig auf. Bei der Korrektur der Arbeit 
kann die vollständige Heilung der Geschwüre gemeldet werden. 

Verf. macht den Versuch, eine Erklärung für Entzündungsschmerz, -hyperämie 
und -ödem im allgemeinen und besonders für das Verschwinden der Erscheinungen 
beim Röntgenulcus nach der Sympathektomie zu finden. Er vermutet, daß in 
den Gefäßwänden selbst, nicht um sie herum, mechanische Ursachen bei der Ent- 
stehung von entzündlicher Hyperämie und Ödem eine Rolle spielen, und daß 
durch die Sympathektomie eine Vasomotorenlähmung gesetzt wird. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


47) Karl Grasmann. Über Röntgenspätschädigungen der Haut, nebst kasuistischem 
Beitrag. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 115— 
128. 1923. April.) 


Ungewöhnlich korpulente Pat. mit primär gesunder Haut wird wegen Metror- 
rhagien behandelt mit mehreren Bestrahlungsserien, deren Einzelbestrahlungen 
stets unter der Erythemdosis blieben und reizlos vertragen wurden. Die Erholungs- 
pausen dauerten 3—4 Wochen. Nach 4 Jahren setzte eine Spätschädigung ohne 
irgendwelche Anzeichen einer überstandenen Frühreaktion auf völlig intakter 
Haut ein. Ausschneidung weit im Gesunden und Naht führten zur schnellen 
Heilung. Bei einem zweiten Fall führte hermetischer Verschluß des Geschwürs 
mittels aufgeklebten Guttaperchas innerhalb von 8 Wochen zur Heilung. 

zur Verth (Hamburg). 


48) Mario Cortes Liado. La insuficiencia motriz. Los rayos X y el sondaje frac- 
cionado. (Rev. españ. de med. y cir. VI. no. 56. 1923.) 


L. macht darauf aufmerksam, daß in etwa 15%, der Fälle die Resultate der 
Röntgenbeobachtung des Magens mit denen der Ausheberung oder mit den klini- 
schen Erscheinungen nicht übereinstimmen, indem der Kontrastbrei eine ver- 
zögerte Entleerung, manchmal auch eine beschleunigte Entleerung anzeigt, die 
durch die Sondenuntersuchung nicht bestätigt wird. Verf. sieht den Grund darin, 
daß der Kontrastbrei weniger reizend wirkt als der normale Speisebrei. Es ist 
darum wichtig, die Resultate der Röntgenuntersuchung durch die Sonde und 
durch die klinischen Beobachtungen zu kontrollieren. Dem Befund soll man 
glauben, der mit der Klinik übereinstimmt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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49) H. Tammann. Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Frakturheilung. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 536. 1923.) 


Zahlreiche Versuche an Kaninchen: 1. Gruppe: Fraktur mittels querer Durch- 
meißelung in der Mitte der Tibilaepiphyse ohne Bestrahlung. Entnahme des 
Knochens nach 5, 10, 20 und 30 Tagen. 2. Gruppe: Nur Bestrahlung mit 25%, 
der Hauteinheitsdosis, Entnahme nach 5, 10, 20 und 30 Tagen. 3. Gruppe: 
Fraktur, unmittelbar anschließend Bestrahlung, Entnahme wie oben. 4. Gruppe: 
Fraktur: 10 Tage später Bestrahlung, Entnahme 5, 10, 20 und 30 Tage nach der 
Bestrahlung. 5. Gruppe: Bestrahlung, 10 Tage später Fraktur, Entnahme 5, 10, 
20, 30 Tage nach der Fraktur. | 


Die entnommenen Knochen wurden eingehend histologisch untersucht und 
die Präparate mit normalen Tibiapräparaten verglichen. Es ergab sich, daß eine 
Röntgenreizdosis, die auf eine Fraktur unmittelbar oder 10 Tage nach ihrem 
Eintritt gesetzt wird, beim Kaninchen eine die Heilung beschleunigende Wirkung 
hat. Dabei weichen qualitativ die histologischen Vorgänge des Heilungsprozesses 
nicht von dem normalen ab. 


Dagegen war die Bestrahlung 10 Tage vor der Fraktur ohne Einfluß auf die 
Geschwindigkeit der Callusbildung. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


50) Sonntag. Über Malakie des Lunatum. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


Die genaue Untersuchung mehrerer Präparate ergab folgendes: Niemals 
fanden sich Zeichen von Entzündung, speziell von Tuberkulose oder Syphilis. Der 
Befund ähnelt zwar im allgemeinen dem bei unvollkommener Frakturheilung. 
Ob er aber als solcher anzusprechen ist, ist nicht bewiesen. Er kann vielmehr 
ebensowohl durch Knochennekrose erklärt werden, wie solche durch Ernährungs- 
bzw. Zirkulationsstörungen bedingt wird. Gegen die Deutung als Fraktur sprechen 
Befunde, wie der von Frenkel-Tissot, welcher ein verschiedenes Alter der ver- 
schiedenen Knochennarben bei seinem Fall annehmen zu müssen glaubt. Die 
Fraktur wäre jedenfalls dann keine primäre, sondern eine sekundäre bei bereits 
erkrankten Knochen. Der pathologisch-anatomische Befund am Mondbein war 
in den meisten Fällen folgender: Mondbein proximal-distal abgeplattet und 
manchmal unregelmäßig, sowie zerfallen in mehrere Stücke, welche nicht mehr 
fest zusammenhalten; proximale Gelenkfläche gelblich‘ verfärbt, sowie unregel- 
mäßig narbig; Bandstümpfe schwielig verdickt; mikroskopisch, und zwar im 
proximalen Teil des Knochens: Spongiosanekrose mit Knochenanbau und -abbau, 
bindegewebiger Narbe, Kalkeinlagerung, Rundzelleninfiltraten usw. 

Gaugele (Zwickau). 


51) Fulle. L’irradiazione della milza, fegato, midollo osseo a scopo emostatico. 
(Riv. osp. S. 330. 1923. Juli 15.) 


Röntgenbestrahlungen der Milz, Leber und des Knochenmarks beschleunigen, 
wie nach vom Verf. in vitro gemachte Versuche ergaben, die Blutgerinnung, und 
zwar am stärksten die Milz- und am wenigsten die Knochenmarksbestrahlung. 
Diese Beschleunigung der Blutgerinnung hält aber nur wenige Stunden an. 


Herhold (Hannover). 
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52) Stahl. Die Sklerose peripherer Venen im Röntgenbild. (Fortschritte a. d. 
Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Verkalkungsprozesse peripherer Venen sind bis jetzt unbekannt. Verf. hat 
zwei Fälle beobachtet, bei einem 53jährigen Klempner und einem 68jährigen 
Schuldirektor. Bei letzterem Wassermann positiv und auf dem Röntgenbild 
klare Einlagerungen an der Vena und Saphena (nicht zu verwechseln mit den 
Phlebolithen). Gaugele (Zwickau). 


53) Gnant. Resultate postoperativer Mammakarzinombestrahlung. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) 


Resultate: Von einem Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs sind wir 
noch weit entfernt. 3jährige Rezidivfreiheit in 50% der Fälle. Rezidiv bei schon 
vorbestrahlten Fällen reagiert schlecht. Eine Dauerheilung eines inoperablen 
Karzinoms konnte Verf. nicht beobachten, wenngleich sich unter den sieben Fällen 
ein Fall befindet, der lokal völlig geheilt war, als er 2 Jahre später an Metastasen 
zugrunde ging. Gaugele (Zwickau). 








Verletzungen. 


54) Philipp William Nathan. Compressive trauma as an entity. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) - 


Bisweilen bleiben Schwellung, Pigmentation, Hyperhidrosis und Beweglich- 
keitsstörungen selbst bei Heilung der Knochenbrüche in guter Stellung. Durch 
Muskelkontrakturen können Lähmungen vorgetäuscht werden. Als Folge von 
Muskelspasmen kann fibröse Entartung und Verkürzung der Muskeln eintreten. 
Öfters bestehen Zeichen einer Neuritis, obwohl der betreffende Nerv gar nicht in 
der Nähe der Fraktur oder im Bereich des Callus liegt. 

Zur Klärung dieser Verhältnisse hat N. Tierversuche angestellt. Es wurden 
Kontusionen und Frakturen gesetzt, ferner Kontusionen mit Zerreißungen ohne 
und mit folgender Eiterung. Kräftiger Schlag auf den Schenkel, der aber nicht 
zur Fraktur führte, setzte ganz ähnliche Veränderungen in den Weichteilen wie 
eine Fraktur. Die Nervenstämme fanden sich unverletzt, an den Nervenscheiden 
wurden dagegen, oft sogar in größerer Entfernung von der Stelle der Gewaltein- 
wirkung, Blutungen gefunden. Bei Frakturen sind die Blutergüsse längs der 
Fascien und der Knochen, außerdem in den Muskeln. Das Blut stammt aus 
dem gebrochenen Knochen und aus zerrissenen Gefäßen der Weichteile.. Mus- 
kulatur fand sich zerrissen nahe der Bruchstelle, wo sie auch nekrotisch wurde. 
Oft war das Periost vom Knochen durch Bluterguß abgehoben. Nach einigen 
Tagen setzt eine entzündliche Exsudation ein. Das Exsudat ist zu finden längs 
der Fascien, in den intramuskulären Septen, in den perivaskulären und peri- 
neuralen Hohlräumen, ferner finden sich Thromben und Phlebitiden, das alles 
bis zu den nächstliegenden Gelenken. Die Folgen sind Ernährungsstörungen. 
Die Muskulatur degeneriert hyalin und zeigt Vakuolenbildung, oft nicht im Ver- 
hältnis zur Gewalteinwirkung. Diese Degeneration bringt N. deshalb mit der 
Exsudation in Zusammenhang. Infolge perineuraler Blutergüsse und folgender 
Entzündung zeigt sich auch Degeneration feiner Nervenfasern. Damit ist die 
Erscheinung erklärt, daß die Folgen von Gewalteinwirkungen häufig sich weniger 
auf einen einzelnen Stamm, als vielmehr auf alle im Querschnittsgebiet befindlichen 
Nerven, besonders die feinen, sich erstrecken. Die allenthalben einsetzende Ex- 
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sudation und Narbenbildung kann durch Kompression zu ischämischer Lähmung 
führen, ohne daß sie durch enge Verbände bedingt ist. 

Aseptische Wunden verschlimmern nichts, zum Teil führten sie durch Ab- 
leitung des Exsudats sogar schnellere Heilung herbei. Bei infizierten. Wunden 
trat ausgedehnte Nekrose der Muskulatur ein. Bei indirekten Frakturen waren 
Gewebsschädigungen der Weichteile in bedeutend geringerem Maß vorhanden 
oder fehlten ganz. Deshalb werden die Schädigungen der Weichteile hier bald 
überwunden, während bei den direkten Kompressionsfrakturen, deren schlimmste 
die des Krieges sind, die Weichteilschädigungen viel unheilvoller in ihren Folgen 
sein können als die Knochenbrüche. Deshalb soll man den Weichteilverletzungen 
in der Behandlung dieselbe Aufmerksamkeit widmen wie den Frakturen. 

E. Moser (Zittau). 


55) Zuccola (Cuneo). Sindrome di Schmidt di origine traumatica. (Rev. osp. 
1923. Juni 15—30.) 


jähriger Student empfindet beim Ballspiel in dem Augenblick, wo er mit 
erhobenem linken Arm den Ball des Gegners zurückgeschlagen hat, Schwindel- 
gefühl, Schmerzen und Ameisenkriechen im linken Arm. In den folgenden Tagen 
stellten sich lähmungsartige Schwäche der linken Schulter, Singultus und erhebliche 
Stimmschwäche ein. Durch die klinische Untersuchung wurde eine linke Lähmung 
der Kehlkopfmuskeln, Lähmung der linken Gaumenhälfte, des linken Kopfnickers 
und des linken Trapezmuskels festgestellt. Nach Ansicht des Verf.s hat es sich 
um eine Blutung in der Kerngegend des X., XI. und XII. Gehirnnerven und um 
eine Zerrung des Plexus cervicalis (N. phrenicus und N. medianus) gehandelt 
infolge einer forcierten Muskelanstrengung des linken Armes und am Hals. Über 
den Verlauf der Erkrankung ist nichts berichtet. Herhold (Hannover). 


56) Ad. Traver (Albany). Traumatic asphyxia. (Journ. of the amer. med. .assoc. 
vol. LXXX. no. 14. 1923. März 24.) 


4A7jähriger Mann, mit dem Auto verunglückt, kam mit Schockerscheinungen, 
mit aufgedunsenem, dunkelverfärbtem Gesicht, mit Protrusio bulbi und Verlust 
des Sehvermögens in Behandlung. Die Erscheinungen bildeten sich verhältnis- 
mäßig schnell zurück. Als Ursache für die Sehstörungen wurde eine Kompression _ 
des Nervus opticus durch Bluterguß angenommen, da im Auge selbst keine Ver- 
letzungen oder Blutungen festzustellen waren. Rückart (Wilkau). 


57) Eugen Bircher und Berger (Aarau). Experimentelle Untersuchungen über 
die Wirkung der Spitzgeschosse. II. Teil. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 193. 1923.) 


Der erste Teil der Arbeit findet sich in Bruns’ Beiträgen Bd. XCVI, 1914. 
Im II. Teil wird über Schießversuche mit drei Spitzgeschoßarten berichtet: 1) 1907, 
7 mm, 2) 1908, 7,5 mm, 3) Versuchspatrone 9 mm. 

Wirkung aus 300 mm auf menschliche Extremitäten: 

Hauteinschuß bei senkrechtem Auftreffen des Geschosses stets rund, von 
Kalibergröße oder darunter. Beim ersten Einschuß regelmäßig Schmauchsaum. 
Bei schrägem Auftreffen des Geschosses Hautdefekt größer, ovalär mit stärkerer 
Quetschung des Hautrandes im Bereich des spitzen Einfallwinkels. Hier auch 
Schmauchsaum breiter. Im Bereich des Schmauchsaumes ist die Haut gequetscht, 
der Epidermis beraubt. Findet beim Auftreffen auf harte Knochenunterlage 
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direkt unter der Haut eine Sprengwirkung gegen den Schützen hin statt, so kann 
ein Hautdefekt resultieren, der das Mehrfache des Geschoßkalibers beträgt. 

Weichteilkanal zwischen Haut und Knochen größer als der Geschoßquer- 
schnitt, Wand rauh, oft zerfetzt. Fascien schlitzförmig durchschossen. 

Die Wirkung auf die Knochen ist die der maximalen lebendigen Kraft, es 
findet Sprengung statt. Selbst Epiphysen werden frakturiert und ausgedehnt 
gesplittert. An den langen Röhrenknochen regelmäßig eine mehr oder weniger 
typische Schmetterlingsform der Fraktur. 

Der Weichteilkanal des Ausschusses ist in seiner Gestaltung bedingt durch 
die mächtige Knochensplitterung. Es findet sich mindestens ein Kanal, der den 
des Einschusses um ein Wesentliches übertrifft. In der Regel ist der Kanal zu einer 
Höhle erweitert, in der sich Splitter, Knochenmehl und Muskelfetzen finden. 

Hautausschuß stets über Kalibergröße, selten rundlich, häufig länglich ge- 
schlitzt, oft Unterhautfettgewebe vorgeschleudert. Größe des Hautschlitzes 
variiert je nach Stellung des Geschosses. 

Mit zunehmender Entfernung wird der Hauteinschuß kleiner, die Wirkung 
auf den Knochen weniger stark sprengend. In den Epiphysen zeigen sich Loch- 
schüsse. 

Reine Weichteilschüsse: Die Kanäle bleiben bei nicht abgelenktem Geschoß 
unter Kalibergröße oder wenig darüber. Der Kanal hat glatte Wandung oder ist 
zerfetzt, je nach Festigkeit der Gewebe und Turgor der Muskeln. Fascien zeigen 
schlitzförmige Öffnungen. In der Regel erweitert ich der Kanal gegen den Aus- 
schuß zu. Trifft das Geschoß auf seinem Durchgang durch Weichteile einseitig 
auf stärkeren Widerstand, so kann Schrägstellung resultieren, auch ohne daß 
Knochen getroffen wurden. Beim 9 mm-Geschoß keine größeren Weichteilwunden. 

Im einzelnen wird noch genauer die Schußwirkung auf Haut, Lungen, Leber, 
Nieren und Darm beschrieben. 

Im ganzen hat sich gezeigt, daß die lebendige Kraft der Spitzgeschosse dank 
der gesteigerten Anfangsgeschwindigkeit eine sehr große ist, und daß in allen Ent- 
fernungen eine große Neigung zu Schrägstellung und Querwendung besteht, 
wenn die leicht ablenkbare Spitze einem Widerstand einseitig begegnet. Das 
Spitzgeschoß 1908 vom Kaliber 7,5 mm (Ordonnanzpatrone) übertrifft die beiden 
anderen an Kriegswert. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


58) Ziemke. Todesfälle durch den elektrischen Strom und ihre Beziehungen zum 
Unfall. (Monatsschrift f. Unfallheilkunde u. Versicherungsmedizin 1923. 
Nr. 5 u. 6.) 


Innerhalb eines Zeitraumes vom Jahre 1908-1915 hat in Preußen die Zahl 
der durch Elektrizität verursachten Todesfälle eine Zunahme von etwa 60% 
erreicht. Zu beachten ist, daß die allgemein als ungefährlich bezeichneten Span- 
nungen der Leichtleitungen unter günstigen Umständen, wenn z.B. die Be- 
rührungsfläche eine große oder der Körperwiderstand durch Schweiß, Nässe u. &. 
stark reduziert ist, lebensgefährlich werden können. Schon bei Spannungen von 
95, 65, ja von 46 Volt sind tödliche Wirkungen beobachtet. Bezüglich des Wesens 
des Todes durch die Elektrizität werden hauptsächlich drei Anschauungen ver- 
treten, von denen die erste in dem Tod durch Elektrizität eine zentrale Atmungs- 
lähmung, eine besondere Art der inneren Erstickung sieht (Krather). Die zweite 
von Jellinek vertretene Meinung legt den Veränderungen, die im Gehirn und 
der Medulla gefunden werden, entscheidende Bedeutung bei. Die dritte Ansicht 
betrachtet die unmittelbare Einwirkung der Elektrizität auf das Herz, die primäre 
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Herzlähmung, als das Wesentlichste.e Diese Ansicht wird gestützt durch die 
Untersuchungen von Prevost und Batelli, welche auf Grund ihrer Versuche 
vermeinen, daß der elektrische Tod fast immer durch FIERLSONLIDERTUNIMELE Zu- 
stande kommt. 

Verf. bespricht eingehend die makroskopischen und mikroskopischen Ver- 
änderungen an einzelnen Organen, was im Original nachzulesen ist. 
Becker (Beuthen, O.-S.). 


59) E. Glass (Hamburg). Über Hockeysportverletzungen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 742—744. 1923.) 


Die beim Hockeyspiel erfolgenden Verletzungen teilt G. ein in: 1) Verletzungen 
durch den Ball, 2) durch den Stock, 3) durch Anprall oder Fall. Bei langjährigen 
Spielern werden die Nasenverletzungen so häufig beobachtet, daß man von einer 
»Hockeynase« sprechen kann; es handelt sich um leichte Infraktionen, von denen 
eine leichte Periostverdickung resultiert. Die häufigste Hockeyballverletzung 
ist das Knietrauma, gewöhnlich handelt es sich nur um Kontusionen. Auch die 
Stockverletzungen sind meist harmloser Natur, hier ist die typische Verletzung 
der Stockschlag auf den rechten Daumen. Eine weitere typische Stockverletzung 
der Anfänger ist der Stockschlag gegen den oberen Augenrand, der zu einem 
typischen Hautriß mit Hämatom am Margo supraorbitalis führt, an sich eine 
harmlose Verletzung I 2; R., Valentin (Heidelberg). 


60) Streichele. Geschoßwanderung aus der Brust- in die Beckenhöhle. Chirurg. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses Nürnberg, Kreuter. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 10. S. 334.) 


Röntgenologisch nachgewiesene Geschoßwanderung durch die Länge des 
Mediastinums, das Diaphragma, durch das retroperitoneale Bindegewebe bis tief 
hinein in den Beckenboden. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


61) A. B. Hirsch. Diathermy in some bone lesions. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) 

H. befürwortet Anwendung der Diathermie bis zu 800 und 1000 Milliampère 
bei Osteomyelitis nach Schußfrakturen, Pseudarthrosen, Fisteln u. dgl. Die 
Callusbildung wird angeregt, exzessive Callusbildung beschränkt, die Granulationen 
gebessert, Rarefizierung der Knochen günstig beeinflußt. Bei einer profusen 
osteomyelitischen Eiterung nach Schußfraktur des Humerus wurden am 1. Tag 
300 Milliamptre 10 Minuten lang gegeben, die beiden folgenden Tage 600, die 
nächsten Tage 800 Milliamptre je 20 Minuten lang. Schon nach 3 Tagen war 
die übermäßige Eiterabsonderung gemindert. In einem anderen gleichen Fall 
schwanden die gleichzeitig vorhandenen Furunkel, der dicke Eiter verwandelte 
sich in serðse Flüssigkeit. Zu hohe Milliamp£rezahl kann frischen Callus zer- - 
stören. Den Befund von auffalend viel Blutgefäßen bei der Operation einer 
Pseudarthrose glaubt H. durch die voraufgegangenen Diathermien erklären zu 
können. E. Moser (Zittau). 


62) Rebaudi (Buenos-Aires). Das Paraflinspritzverfahren bei Verbrennungen. 
Chirurg. Klinik Halle a.S., Voelcker. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 6. S. 179.) 

Die Behandlung von Verbrennungen mit Paraffin besteht darin, daß man 
über die Wundfläche fein puiverisiertes Paraffin zerstäubt. Dazu gebraucht man 
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einen einfachen Zerstäuber, der das durch Wärme flüssig gemachte Paraffin fein 
verteilt. 

Die Vorteile sind: Asepsis der Wunde, keine Eiterung, bessere Narben, kein 
Festkleben der Gaze, schnellere Heilung. Hahn (Tengen-Blumenteld). 


63) Hans Scheffier. Über Friedensverletzungen der großen Gefäße. Aus dem 
Krankenhaus »Bergmannsheil« Bochum, Prof. v. Brunn. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 639. 1923.) 


Bericht über 10 Fälle von Gefäßverletzung, 6mal als Begleiterscheinung einer 
Fraktur, Imal bei Luxation, Imal bei Gelenkkontusion, 2mal bei Weichteilver- 
letzung. Nur 2mal wurde die Diagnose gestellt, Imal bei der Wundversorgung, 
das andere Mal bei Operation eines anfangs nicht erkannten Aneurysma. Ge- 
heilt wurden 3 Kranke, darunter Imal ohne Verlust des Gliedes. 7 Verletzungen 
endeten tödlich, davon 3 unmittelbar nach der Verletzung infolge Verblutung, 
2 gingen an Sepsis bzw. septischer Nachblutung zugrunde, 1 an Embolie, 1 an 
Thrombose. 

Ausführliche Besprechung der Art des Zustandekommens der Friedensver- 
letzungen der Gefäße, besonders bei Frakturen und Luxationen, ferner der Dia- 
gnostik, Prognose und Behandlung der Gefäßverletzungen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


64) H. Schoper. Operationen bei Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.3 u.4. S. 2834—287. 
1923. Mai.) 


Auszug aus einer Inauguraldissertation, die über die Erfolge der Operationen 
nach Kriegsnervenverletzungen aus dem Städtischen Krankenhaus zu Hildes- 
heim (Becker) berichtet. Die Annahme Stoffel’s, daß es eine innere Nerven- 
topographie gibt, wird bestätigt. Auch Foerster’s Ansicht, daß bei Unter- 
brechung der sensiblen Leitungsbahn der anästhetische Bezirk kleiner ist als das 
anatomische Ausbreitungsgebiet, besteht zu Recht. Zur Umscheidung wurden 
meist gestielte Muskellappen benutzt. Einige neue Technizismen werden mit- 
geteilt. zur Verth (Hamburg). 





Geschwülste. 


65) H. F. Day and W. A. Hinton (Boston). A case of multiple lipomas of sym- 
metrial distribution. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no.3. 
1923. Juli 21.) 


30jähriger Mann, bekam vor 6 Jahren anläßlich einer inneren Erkrankung 
eine subkutane Einspritzung in den linken Arm. In deren Umgebung entwickelte 
sich bald darauf eine kleine Erhebung, an der Juckreiz auftrat. Nach und nach 
entwickelten sich an den verschiedensten Körperstellen ähnliche Knoten, die 
größer und schließlich schmerzhaft wurden. Zahlreiche waren ihm schon operiert 
worden, eine Reihe wurde von den Verff. entfernt. Die Narben zeigten, daß die 
Geschwülste (die sich mikroskopisch als Lipome erwiesen) symmetrisch ange- 
ordnet waren und anscheinend dem Verlauf bestimmter Hautnerven folgten, so 
des Il. und 11ll. Lenden-, des seitlichen Oberschenkelhautnerven, des N. cutaneus 
antebrachii lateralis usw. Rückart (Wilkau). 
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66) Nini. Traitement des verrues par la suggestion? (Presse med. no. 18. Suppli. 
1923. März 2.) 


Bericht über einige Fälle, die auf Grund einwandfreier Beobachtung jeder 
Kritik standhalten und bei denen durch bloße Suggestion multiple Warzen der 
Hände über Nacht verschwanden. M. Strauss (Nürnberg). 


67) Blendermann. Eine einfache Methode, Warzen schmerzios und ohne erhebliche 
Narbenbildung zu entfernen. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 20.) 


Durch Vereisen der Warze mit Chloräthyl und nachfolgender Exkochleation 
will Verf. bei allen Fällen guten Erfolg gehabt haben. Empfehlung dieses Ver- 
fahrens auch bei Clavi. Kingreen (Greifswald). 


68) Hackenbroch. Über Ollier'sche Wachstumsstörung und Chondromatose des 
Skeletts. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 5 u. 6.) 


Verf. schließt sich Frangenheim an und erklärt, daß es eine Ollier’sche 
Wachstumsstörung nicht gibt. Beschreibung dreier Fälle, von denen der eine 
14 Jahre später nochmals nachuntersucht werden konnte. 

Gaugele (Zwickau). 


69) Adler. Über einen seltenen Fall einer Knochencyste. (Fortschritte a. d. 
Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


73jähriger Schuhmacher mit Schmerzen im rechten Oberarm, der in früher 
Jugend eine Eiterung an demselben Arm gehabt hat. Nach einiger Zeit trat 
eine Fraktur auf mit baldiger Heilung. Die Ätiologie ist unklar. Die Entstehung 
läßt sich wahrscheinlich auf ein in der Anamnese verborgen gebliebenes Initial- 
trauma zurückführen, das die Umwandlung eines alten osteomyelitischen Herdes, 
unterstützt durch auftretendes Knochenhämatom, verursachte. 
Gaugele (Zwickau). 


70) Cecil A. Joli. Metastatic tumours of bona. (Brit. journ. of surgery vol. XI. 
no. 41.) 


Ausführliche Zusammenstellung einer Reihe von Tumoren, die zu Knochen- 
metastasen geführt hätten: 53 Karzinome und Sarkome, deren primärer Sitz 
verschieden im Körper war, am häufigsten die Mammae (34 Fällel); die Lo- 
kalisation am Knochen war am häufigsten die Vertebra (19 Fälle), am seltensten 
die Clavicula (1 Falll). — Vereinzelte besonders bemerkenswerte Fälle werden 
ausführlich behandelt, z. B. Knochenmetastasen bei gutartiger Struma. — Gute 
Abbildungen, auch der mikroskopischen Bilder. W. Peters (Bonn). 


71) A. Policard et R. Lériche. Notions générales sur les néoformations cartilagi- 
neuses pathologiques. (Presse méd. no. 50. 1923. Juni 23.) 


Kritische Betrachtungen über die Knorpelpathologie, die zunächst davon 
ausgehen, daß die alte Virchow’sche Hypothese, daß Knorpel nur aus Knorpel- 
gewebe entstehen könne, fallen gelassen werden muß. Es ist vielmehr als un- 
zweifelhaft anzusehen, daß Knorpel unter dem Einfluß eines Traumas auch dort 
entstehen kann, wo normalerweise kein Knorpelgewebe ist. Die bisher unbe- 
wiesene embryonale Einlagerung von Knorpelgewebe ist zur Knorpelentstehung 
nicht nötig. Diese ist vielmehr auf eine Metaplasie des Bindegewebes zurückzu- 
führen, die wiederum durch allgemeine und örtliche Gewebssaftreaktion bedingt 
ist und durch mechanische Momente ausgelöst wird. Der Knorpel ist im allge- 
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meinen einer regressiven Metamorphose unterworfen, die ausbleibt, wenn äußere 
Kraft in Form von Druck und tangentialer Reibung auf den neugebildeten Knorpel 
einwirken. Die Knochenmetaplasie ist unabhängig von der Knorpelmetaplasie, 
wie die Beobachtung der Osteochondrome ergibt. Der Knochen bzw. die Kalk- 
einlagerung erscheint erst nach der Nekrose des Knorpels, was auch die normale 
enchondrale Verknöcherung zeigt. Die eigentliche Ursache der Knorpelmeta- 
plasie ist unbekannt; konstitutionelle Momente spielen hierbei sicher eine Rolle, 
wie schon aus der zeitlichen und örtlichen Disposition sowie der Disposition ein- 
zeiner Individuen hervorgeht, Vielleicht spielen Störungen der inneren Sekretion, 
vielleicht auch das Nervensystem eine Rolle. Der einmal neugebildete Knorpel 
unterliegt, wie schon oben betont, den allgemeinen Gesetzen des Knorpelwachstums 
und Abbaues. Weitere Forschungen sind vor allem für die Genese der Meta- 
plasie nötig. M. Strauss (Nürnberg). 


72) Francis Reder. The result and feasibility of treating Iymphangiomata with 
injections of boiling water. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 1. 1921. Januar.) 

Die kavernösen Lymphangiome, wie sie an Zunge, Lippen, Augenlidern, 
Wangen, seitlichen Halsgegenden, Brust, Gliedmaßen, besonders Händen und 
Füßen, vorkommen, können sich zurückbilden infolge wiederholter Entzündungen, 
die meist ohne Eiterung einhergehen. So beobachtete R. Rückbildung eines 
Lymphangioms an der Wange eines Neugeborenen nach Insektenstich nach 
vorübergehender entzündlicher Vergrößerung. Ein gleiches ging nach einer 
kleinen Inzision zurück, wobei das Kind lebensgefährlich krank geworden war. 
Denselben Zweck, eine aseptische Entzündung anzuregen, haben Injektionen, 
von denen solche mit heißem Wasser am wirkungsvollsten sind. Allerdings stehen 
die Erfolge denen nach, wie sie durch Heißwassereinspritzungen bei Hämangiomen 
erreicht werden. Bei den Injektionen ist es schwierig zu beurteilen, wann ge- 
nügend Wasser eingespritzt ist. In den ersten 24 Stunden besteht Krankheits- 
gefühl, Fieber, Pulserhöhung bis 110. Erst nach 4—6 Monaten kann eline Ver- 
kleinerung der Geschwulst festgestellt werden. Wegen der eintretenden Ver- 
härtung können weitere Injektionen kaum vorgenommen werden. In allen acht 
behandelten Fällen ist die Geschwulst kleiner geworden, aber nie ganz verschwun- 
den. Die Verhärtung der Geschwülste war stets auffallend. Diese Verhärtung 
schützt wohl vor Rezidiven, die auch bei 6jähriger Beobachtung nicht gefunden 
werden konnten. In einem Fall scheint die Heißwasserinjektion Fistelbildung 
nach Inzision verhindert zu haben. -E Moser (Zittau). 


73) L. Durante. Sui tumori a cellule giganti delle guaine tendinee. (Chir. degli 
organ. i moviment. vol. VII. fasc. 3 u. 4.) 
Kritische Besprechung der Nomenklatur, Morphologie, Histologie und Be- 
handlung der Riesenzellentumoren der Sehnenscheidenkasuistik. 
W. Peters (Bonn). 


74) Seyerlein und Hölzel. Zur Sarkombehandlung. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Würzburg, Geh.-Rat König. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 590. 1923.) 
In den letzten 3 Jahren wurden nur bestrahlt oder operiert und nachbestrahlt 
55 verwertbare Fälle von Sarkom. Heute leben davon noch 30, die übrigen sind 
alle im 1. Jahr gestorben, 
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Bestrahlt wurden die Sarkome mit relativ hoher Dosis, Knochensarkome 
etwa mit der Karzinomdosis. Bei prophylaktischer Bestrahlung wurde selten 
mehr als die HED verabreicht. Eventuell Wiederholung nach frühestens 8 Wo- 
chen. Von 21 nur operierten Kranken sind bisher 6, von 21 kombiniert behandelten 
13 rezidivfrei. Dies spricht entschieden für die prophylaktische Nachbestrahlung. 

Besonders geeignet für die Bestrahlung allein sind die Sarkome der Lymph- 
drüsen. Zu empfehlen ist sie auch bei Schädelsarkomen. Die Wahl zwischen 
Operation und Bestrahlung hat man bei Hautsarkomen. Operation ist bei den 
myelogenen, Bestrahlung bei den periostalen Sarkomen des Schulter- und Becken- 
gürtels und der Extremitäten vorzuziehen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


75) Nikolaus v. Hedry. Auf durch Strahlenpilz verändertem Boden entstandene 
krebsartige Geschwülste. Aus der II. Chirurg. Klinik der Universität Buda-. 
pest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1. S. 157. 1923.) 


Bei einem 46jährigen Mann entwickelte sich auf dem Boden einer Aktino- 
mykose der Wangenschleimhaut, bei einem 35jährigen Mann auf dem Boden einer 
Aktinomykose der Zunge ein Plattenepithelkrebs.. Im ersten Fall bestand die 
Geschwürsbildung etwa 8, im zweiten etwa 1—2 Jahre. Verf. nimmt an, daß 
die Aktinomykose eine »präkarzinomatöse Irritation« der Gewebe hervorrufen 
und so schließlich zur Karzinombildung geführt hat. ; 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


76) Blouquier de Claret et Brugairolles. De quelques modifications sanguines au 
cours de lPautohématothérapie dans le cancer. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 59. 1923.) 


Nachprüfung einer durch Prof. Billard eingeführten Methode an sieben in- 
operablen Fällen mit wenig ermutigenden Erfolgen. Bei 3 Fällen wurde eine 
leichte Besserung beobachtet, Amal trat während der Behandlung der Tod ein. 
Die Eigenbluttransfusion wirkt in allen Fällen günstig auf die Anämie der Krebs- 
kranken. Nach der 3.—4. Injektion hebt sich der Hämoglobinindex fast bis zur 
Norm. Das Leukocytenbild bessert sich, die mononukleären Leukocyten ver- 
mindern sich. Der Allgemeinzustand hebt sich; der Appetit bessert sich, die 
Blutungen aus der Neubildung verlieren an Häufigkeit und Stärke. Dagegen 
ist bei Uteruskarzinom keine lokale Besserung zu konstatieren, während Haut- 
karzinome eine Neigung zur Vernarbung erkennen lassen. Die wenig ermutigenden 
Erfolge werden den verzweifelten Fällen zugeschrieben; die Methode wird als 
eine neue Waffe gegen den Krebs empfohlen und der chirurgischen Behandlung, 
der Tiefenbestrahlung und Radiumbehandlung an die Seite gestellt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


77) A. Renaud. Quelques renseignements statistiques sur le cancer en suisse 
de 1901 à 1920. Statistique en général; statistique suisse. (Revue méd. de 
la suisse romande 43. Jahrg. Nr. 7. 1923. Juli.) 

Die Arbeit will über drei Fragen auf Grund statistischer Angaben Aufschluß 
geben: 

1) Über die Zahl und das Verhältnis der Krebserkrankungen in der Schweiz. 

2) Ob der Krebs in der Schweiz häufiger ist als in anderen Ländern. 

3) Ob das Auftreten von Krebs sich überhaupt vermehrt hat. 


1034 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 19. 


In der Schweiz sterben jährlich 4700 Menschen an Karzinom und 300 an 
Sarkom. Diese 5000 Todesfälle verteilen sich gleichmäßig auf beide Geschlechter; 
im Verhältnis zur Bevölkerung ist das männliche Geschlecht stärker betroffen. 
Es entfallen 12,8 Fälle auf 10000 Einwohner oder I Krebskranker auf 780 Be- 
wohner. Wenn man nur die Bevölkerung über 40 Jahre berücksichtigt, kommen 
45 Fälle auf 10 000 Einwohner oder I Krebskranker auf 220 Bewohner. Diese 
Zahlen repräsentieren 9%, aller Todesfälle oder 14%, aller Todesfälle über 40 Jahre. 
Das Verhältnis von 12,8 : 10 000 als frühere Schweizer Statistiken und die anderer 
Länder: Frankreich 7,8; Deutschland 8,8; England 9,7; Belgien 6,6; Spanien 5,2; 
Italien 6,5; Holland 10,6; Schweden 9,8; Österreich 8,0; Japan 6,4; Vereinigte 
Staaten 7,4. Ein absoluter Vergleich dieser Statistiken ist nicht angängig. Das 
gehäuftere Auftreten des Krebses ist nur scheinbar infolge besserer Diagnostik 
und betrifft die Krebserkrankung an inneren Organen, während die Erkrankungen 
an äußeren Organen sich nicht vermehrt haben. Der Brustkrebs tritt häufiger 
auf, ohne daß sich dafür eine Erklärung findet, er betrifft 14%, aller Krebserkran- 
kungen bei Frauen. Der Magen-Darmkanal ist in %, aller Fälle beim Mann und 
mehr als der Hälfte bei der Frau betroffen. Der Krebs des Ösophagus und Magens 
überwiegt beim Mann; der des Darmes und der Gallenblase bei der Frau. Der 
Krebs an den Genitalorganen der Frau ist sich gleichgeblieben und stellt 20°, der 
Erkrankungen bei der Frau dar. Lindenstein (Nürnberg). 


78) V. E.Mertens. Über die diagnostische Anwendung des Serums von bestrahlten 
Krebskranken und über die Wirkungsweise der Röntgenstrahlen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.3 u. 4. S. 216—225. 1923. Mai.) 


Nach Versuchen und Beobachtungen in der Münchener Klinik Sauerbruch’s 
treten im Blut von Krebsträgern, deren Geschwulst unter dem Einfluß von Röntgen- 
strahlen zurückgeht, anscheinend Stoffe auf, deren intrakutane Einspritzung 
bei Trägern gleichen Krebses eigenartige Flecke hervorruft. Ob die Einschränkung, 
daß es sich um gleichartige Krebse handeln muß, entbehrt werden kann, steht 
noch nicht fest. Die Flecke haben violette Farbe und annähernd 56 mm im Durch- 
messer. Sie halten verschieden lange an und schwinden ohne Zeichen einer statt- 
gehabten Blutung. zur Verth (Hamburg). 


79) Eggers. Zur Bewertung der von Boyksen angegebenen diagnostischen Kar- 
zinomreaktion. Chirurg. Klinik Rostock, W. Müller. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 19. S. 594.) 


Die Boyksenreaktion ist in ihrer praktischen Anwendbarkeit unsicher und 
darf in zweifelhaften Fällen nicht als ausschlaggebend für die Diagnose angesehen 
werden, während sie beim Vorhandensein anderer sicherer Symptome die Dia- 
gnose stützt. Die Boyksenreaktion ist unspezifisch. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


80) Kreuter. Über die Behandlung der bösartigen Geschwülste. Chirurg. Abteilung 
d. Städt. Krankenhauses in Nürnberg. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 15. S. 451.) 


Fortbildungsvortrag, bei dem K. zu dem Schluß kommt, daß chirurgische 
Sarkome und Karzinome möglichst frühzeitig operiert werden sollen, die Röntgen- 
behandlung mit größter Zurückhaltung anzuwenden sei und weitere Fortschritte 
nur von den biologischen Forschungsmethoden zu erwarten seien. 

Hahn (Tengen-Biumenfeld). 
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81) Braunstein. Diabetes und Karzinom. (Deutsche med. Wochenschrift 1923, 
Nr. 27.) 


Das Karzinom beim Diabetiker führt zu einer überraschenden Toleranz für 
Kohlehydrate. Beim schnellen Wachstum des Karzinoms nimmt der Zucker- 
gehalt ab. Beim diffusen Pankreaskarzinom tritt häufig kein Diabetes auf, da 
nach v. Hansemann die Krebsparenchymzellen als Nachkommen der Pankreas- 
zellen die diabeteshindernden Eigenschaften der normalen Pankreaszelle noch 
besitzen. 

B. glaubt auf Grund der von ihm ausgeführten Untersuchungen, daß das 
Ausbleiben der Glykosurie bei Pankreaskarzinom durch die im Krebsgewebe vor- 
handenen glykolytischen Fermente zu erklären ist. Ebenso läßt sich das Ver- 
schwinden bzw. die Verminderung des Zuckers bei Diabetikern, die krebskrank 
geworden sind, verstehen. Die Glykosurie darf für die Diagnose des Pankreas- . 
karzinoms nicht herangezogen werden. Kingreen (Greifswald). 








Kopf. 


82) Carlo. La roentgenterapia profonda nelle lesioni organiche del sistema nervoso 
centrale e periferico. R. acc. pelor., Mesina 1923. Januar 29. (Ref. Morgagni 
S. 813. 1923. Juli 15.) 


Bei Kriegsverletzten, die an Schäden des zentralen Nervensystems oder der 
peripheren Nerven litten, konnte Verf. gute Heilergebnisse mit der Röntgen- 
behandlung erzielen. Die Besserung wurde auf die Resorption von Blutergüssen 
und die Erweichung des umgebenden Narbengewebes zurückgeführt. Es wurden 
Fälle von traumatischer Epilepsie, von Meningitis spinalis serosa, Syringomyelie 
von Neuralgien der von Narbengewebe umgebenen Nerven, von nach plastischen 
Schädeloperationen eingetretener Spätepilepsie gebessert.. Die Röntgenbehand- 
lung hält Verf. nach allen operativen Eingriffen am zentralen Nervensystem 
(Gehirn- und Rückenmarksgeschwäülsten) für angezeigt, um nachträgliche Blutungen 
und die Umwandlung von Blutaustritten in Narbengewebe zu vermeiden. Er 
warnt am Schluß vor Optimismus bezüglich der vorgeschlagenen Behandlung, 
da nicht alle Fälle darauf reagieren und die Behandlung lange Zeit fortgesetzt 
werden muß. Herhold (Hannover). 


83) E. Metge. Zur Kasuistik der akuten Osteomyelitis des Schädeldaches, ins- 
besondere bei Erwachsenen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. 
Hft. 1 u. 2. S. 133—135. 1923. März.) 


Metastase im linken Stirnbein eines 34jährigen Mannes bei multilokulärer 
Osteomyelitis; isolierte Osteomyelitis des Hinterhauptbeines eines 40jährigen 
Schweizers, dem etwa ein Jahrzehnt vorher die linke Niere wegen Vereiterung 
entfernt war. zur Verth (Hamburg). 


84) F. Mandi. Novokainbehandlung eines Falles von lokalem Kopftetanus. (Gleich- 
zeitig ein Bericht über 13 Friedensfälle von Wundstarrkrampf.) (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 274—280. 1923. Mai.) 
Der Weg der Tetanusbehandlung wendet sich mehr der symptomatisch- 

therapeutischen Komponente zu. Bei einem Fall von lokalem Kopftetanus mit 

Trismus ließ sich durch intramuskuläre Einspritzung von 10g einer !,%igen 
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- Novokainlösung die Kieferstarre so bessern, daß Nahrungsaufnahme und Mund- 
reinigung möglich wurde. Dauer der Wirkung 1'/, Stunde. Die Erfolge der 
weiteren Novokaininjektionen blieben deutlich, waren aber nicht mehr so augen- 
fällig wie die der ersten. — Aus einer Tabelle von 13 Tetanusfällen der Friedens- 
zeit (Wiener Klinik Hochenegg) ergibt sich eine Mortalität von 68,2%. Der 
Beginn der Krankheitserscheinungen am Ort der Verletzung ist ein günstiges 
Prognostikon. zur Verth (Hamburg). 


85) Alfred Kallenbach. Erfahrungen über Schädelosteomyelitis. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 725. 1923.) 


In 14 Jahren Wurden nur 3 Fälle von Schädelosteomyelitis beobachtet, 
2 traumatisch, 1 spontan entstandene. In der Literatur finden sich nur 22 sichere 
Fälle. 

Von 152 Kopfverletzungen und 19 Infektionen der Kopfgegend, die in 
10 Jahren zur Beobachtung kamen, führte keine einzige zu Schädelosteomyelitis. 

Um Infektion der Hirnhäute und des Gehirns zu vermeiden, befürwortet 
Verf. bei der Schädelosteomyelitis frühzeitige Operation. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


86) Fritz Genewein. Die mechanischen Vorgänge bei der Gehirnerschütterung und 
der Gehirnkontusion. Aus der Chirurg. Univ.-Poliklinik (Prof. Klaussner) 
u. d. Patholog. Institut (Geh.-Rat Borst) der Universität München. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIIl. Hft. 2. S. 348. 1923.) 


Der Arbeit liegen Untersuchungen an den zahlreichen Kriegspräparaten des 
Pathologischen Instituts zugrunde. Aus seinen Beobachtungen schließt Verf. 
folgendes: Das Gehirn stellt einen Körper dar, der der Fortpflanzung und der Aus- 
breitung einer mechanischen Energie nicht günstig ist, es ist also wenig elastisch. 
Es besteht beim Gehirn die Ausbreitungsmöglichkeit der Energie nur in einer 
Richtung. Da aber ein kompressibler, wenig elastischer, die Stoßwellen nur in 
einer Richtung fortpflanzender Körper nicht den Flüssigkeiten, sondern den festen 
Körpern zuzuzählen ist, muß auch das Gehirn den festen Körpern zugeteilt werden. 

Bei der Gehirnerschütterung spielen sich folgende mechanische Vorgänge ab: 
Bei allen Traumen wird zunächst und am schwersten die Rindenpartie, die der 
Verletzungsstelle anliegt, geschädigt in einer Ausdehnung, die von der Größe des 
einwirkenden Körpers und der möglichen Eindellung des Schädelknochens ab- 
hängt. Die Läsion reicht mehr oder weniger weit in die Gehirnmasse hinein, 
erreicht unter Umständen die andere Knochenwand und schädigt durch den von da 
ausgehenden Rückstoß auch die hier befindliche Rindensubstanz in schwerer 
Weise. Diese Vorgänge folgen jeder stumpfen Gewalteinwirkung, gleichgültig, 
ob wir bei makroskopischer oder mikroskopischer Betrachtung Veränderungen 
im Gehirn wahrnehmen können oder nicht, gleichgültig, ob klinisch das Bild der 
Gehirnerschütterung vorliegt oder nicht. Bewußtlosigkeit stellt sich dann ein, 
wenn die Stoßwellen in wirksamer Stärke das Zentralorgan des Bewußtseins er- 
reichen; entsprechend entstehen die anderen Symptome der Gehirnerschütterung. 

Durch die Tatsache, daß eine stumpfe Gewalteinwirkung, wie sie zur Ent- 
stehung einer Gehirnerschütterung notwendig ist, auch schwerste Veränderungen 
an den Zellen und daneben auch Blutergüsse hervorrufen kann, wird es ganz 
unmöglich, im pathologisch-anatomischen Bild die Gehirnerschütterung von der 
Gehirnkontusion abzugrenzen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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87) Autor nicht genannt. Metastasi carcinomatose cerebro-meningee. (Morgagni 
1923. August 5.) 


Karzinommetastasen der Hirnhäute sind wenig beschrieben. Die Krank- 
heitserscheinungen sind die der akuten Gehirnhautentzündung; Verwechslungen 
mit tuberkulöser Gehirnhautentzündung möglich. Die Diagnose ist sicher, wenn 
bei der Lumbalpunktion im Liquor Karzinomzellen nachgewiesen werden. Am 
häufigsten kommen Metastasen nach Magenkrebs vor.- 

Herhold (Hannover). 


88) Ponticaccia. La meningite sierosa cistica. Giorn. di clin. med. Parma 1923. 
aprile 30. (Ref. Riv. osped. S. 265. 1923. Mai 31.) 


Bei der Meningitis cystica serosa werden außer den dem Sitz der Erkrankung 
entsprechenden lokalen auch allgemeine Krankheitserscheinungen infolge des 
erhöhten Druckes des Liquor cerebrospinalis und der Entzündung der weichen 
Gehirnhaut beobachtet. Bei den vertebralen Cysten sind typische Druck- 
erscheinungen wie bei extramedullären Geschwülsten vorhanden. Der Beginn 
der Krankheit tritt — oft nach Trauma — schleichend ein; zunächst ziehende 
Schmerzen in den Gliedern, Ameisenkriechen, dann Unempfindlichkeit gegenüber 
Berührungen und heißen und kalten Einwirkungen, dann spastische und noch 
später schlaffe Lähmungen der Gliedmaßen. Wenn ein derartiger Krankheits- 
verlauf beobachtet wird, ein Trauma vorausgegangen und die Wassermann’sche 
Reaktion negativ ist, soll möglichst frühzeitig operiert werden. Die in der hinteren ° 
Schädelgrube sitzenden Gehirnhautcysten machen oft erst mehrere Jahre nach 
dem voraufgegangenen Trauma Krankheitserscheinungen, die in Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, Unsicherheit im Gehen mit Neigung zum Zurseitefallen und 
Augenmuskellähmungen bestehen. Sie ähneln ebenso wie die zerebralen menin- 
gitischen Cysten den bei Gehirngeschwülsten beobachteten Krankheitszeichen. - 
Ist ein Trauma vorhergegangen, so kann sich der Kranke zunächst eine Zeitlang 
wohl befinden, ehe die ersten Krankheitserscheinungen eintreten. 

Herhold (Hannover). 


89) David und Gabriel. Die klinische Bedeutung der Encephalographie. (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


Um genaue Bilder zu bekommen, müssen bestimmte Voraussetzungen erfüllt 
werden. Jede Verziehung muß ausgeschlossen sein, die Einstellung daher be- 
sonders genau; im großen und ganzen nur Fernaufnahmen. Die Röntgenaufnahme 
muß in Ebenen liegen, welche anatomischen Übersichtsschnitten entsprechen. 

In allen Fällen, in denen ein Untersuchungskranker zum Exitus kam, wurden 
die entsprechenden anatomischen Bilder nachträglich hergestellt, nach vorheriger 
Härtung des Gehirns durch Formalin. 

Resultate: In einem Fall wiesen die klinischen Symptome auf einen Tumor 
‚hin, der aber sich nicht lokalisieren ließ. Es gelang mit dem Verfahren, die Ge- 
schwulst topisch einwandfrei festzulegen. In zwei Fällen bestand der Verdacht 
auf Hirntumor. Dieser Verdacht wurde absolut sichergestellt und der Tumor 
auch lokalisiert. In einem Fall war klinisch nicht feststellbar, ob der Krankheits- 
prozeß überhaupt vom Gehirn ausging. Es gelang, die Tumordiagnose zu sichern 
und die erkrankte Seite zu erkennen. 

In allen vier Fällen stimmte die Seitendiagnose und das Verhältnis der Tumor- 
lage zur Ventrikelwand, insbesondere gelang auch die schwierige Diagnose eines 
intraventrikulären Tumors. 
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Es ist somit unzweifelhaft, daß die Encephalographie eine wesentliche Be- 
reicherung unserer Hirndiagnostik darstellt. Doch muß betont werden, daß die 
Deutung der Bilder sehr schwer ist, und es werden noch große Untersuchungen 
nötig sein. Gaugele (Zwickau). 


90) J. E. Loftus (Philadelphia). Cerebrospinal rhinorrhea. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 12. 1923. März 24.) 


Bei einer 40jährigen Frau stellte sich im Anschluß an einen Lach- und Nieß- 
krampf plötzlich ein Ausfluß von seröser Flüssigkeit aus der Nase ein in einer 
Menge von 45 ccm in der Stunde. Die mikroskopische, chemische und serologische 
Untersuchung ergab, daß es sich um Zerebrospinalflüssigkeit handelte. Die 
Sinus waren frei, nur eine zeitweise bestehende Sehnervenstörung ließ eine Affektion 
des Siebbeins vermuten. Der durch Behandlung nicht zu beeinflussende Ausfluß 
hörte nach Aufnahme ins Krankenhaus spontan auf, doch trat wenige Tage darauf 
Temperaturanstieg ein, und es entwickelte sich eine Encephalitis, der die Pat. erlag. 

Rückart (Wilkau). 


91) L. L. Shapiro and J. B. Neal (New York). Yeast meningitis. Preliminary 
report. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 1923. Juli 21.) 


Der Verdacht auf Hirntumor, durch doppelseitige Stauungspapille hervor- 
gerufen, bestätigte sich bei einem 16jährigen Jungen mit schweren meningitischen 
Erscheinungen nicht, dagegen fanden sich im Lumbalpunktat zahlreiche Hefe- 
zellen von der Spezies Torula. Rückart (Wilkau). 


92) J. C. Michael (Minneapolis). The old head injury case. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) 


Eingehende klinische Studie über 100 Fälle von alten Kopfverletzungen, 
vor allem vom neurologischen und psychiatrischen Standpunkt aus. Die Sym- 
ptome der Kommotionsneurose fanden sich in 80 Fällen, echte Psychosen in 12, 
Epilepsie in 36, Sprachstörungen schwerer Art in 18, mittlerer Art in 35, leichter 
Art in 37 Fällen. Pupillenstörungen wurden 9mal beobachtet, Hirnnerven- 
störungen 13mal. Die traumatische Epilepsie gibt eine schlechte Prognose quoad 
sanationem, auch bei operativer Behandlung. Nur in einem von 13 operierten 
Fällen blieben Rückfälle aus. Indikation zur Operation akuter wie chronischer 
Fälle gibt nur Anstieg des intrakranialen Druckes oder gut lokalisierbare Hirn- 
reizung. 53% der Fälle waren nicht erwerbsfähig, doch ist auch der ungünstige 
Einfluß des Rentenkampfes auf den Heilungsverlauf nicht zu verkennen. 

Rückart (Wilkau). 


93) Ritter. Die Folgezustände der Gehirnverletzungen mit Vorherrschen der 
Allgemeinsymptome, ihre Ursachen und ihre Begutachtung. (Monatsschrift 
f. Unfallheilkunde u. Versicherungsmedizin 1923. Nr. 1—3.) 


Zu unterscheiden ist zwischen der Commotio medullae oblongatae, Commotio 
cerebri im engeren Sinn, Contusio cerebri diffusa. Verf. gibt im kurzen Abriß 
ein prägnantes Bild der drei Formen der Commotio mit ihren verschiedenen 
Symptomen. Daran anschließend werden die späteren Folgezustände der drei 
Gruppen und ihre Prognose ausgiebig besprochen. An der Hand von einschlägigen 
Beobachtungen werden die einzelnen Formen eingehend illustriert. Die ausführ- 
liche Arbeit bespricht dann die Beziehungen zu anderen posttraumatischen, an- 
geblich postkommotionellen krankhaften Zuständen des Schädelinhaltes (Diabetes 
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post commotionem, postkommotionelle Albuminurie, postkommotionelle Me- 
ningitis serosa und tuberculosa, postkommotionelle Epilepsie). Es würde den 
Rahmen dieses Referates überschreiten, wenn hier Einzelheiten angeführt würden, 
weshalb ich auf das Original verweise. Becker (Beuthen O.-S.). 


94) J. M. Bruskin. Zur Frage der Gehirnveränderungen nach Ligatur der A. 
carotis communis. Propädeutisch-Chir. Klinik der I. Moskauer Universität, 
Direktor Prof. Herzen. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 133—140. 
[Russisch.]) 


Drei Fälle von Schußwunden der Art. carot. comm., ein frischer Fall, zwei 
Aneurysmen; in allen Fällen Ligatur der A. carot. comm. und der Vena jugular. 
int. Keinerlei Gehirnerscheinungen. In allen Fällen junge Leute, 22, 25, 26 Jahre. 
Die aktive Bildung der Kollateralen ist ausschlaggebend. Bei mangelhafter 
Bildung der Kollateralen ungenügende Blutversorgung des Gehirns — Gehirn- 
erscheinungen. Die Vena jugul. int. wurde unterbunden, da sie in allen Fällen 
gleichzeitig geschädigt war. Autor glaubt nicht, daß die gleichzeitige Unter- 
bindung der Vena jugularis für die Blutversorgung des Gehirns von Bedeutung sei. 

Aus der diesbezüglichen Literatur ist ersichtlich, daß Gehirnerscheinungen 
in 25% bei Ligatur der A. carot. comm. entstehen. A. Gregory (Wologda). 


95) Koliubakiu (Saratow). Behandlung der kortikalen Epilepsie durch Alkohol- 
Injektionen in die Bewegungszentra.. Propädeutisch-Chirurg. Klinik von 
Prof. Razumowski. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 141—146. [Rus- 
sisch.]) 


Kurze Besprechung der operativen Behandlungsmethoden der kortikalen 
Epilepsie. 

Alkohol wurde bereits im Jahr 1903 von Schlosser und Ostwald in das 
periphere Nervensystem injiziert. Im Jahre 1912 injizierte Alexander und 
Unger Alkohol in das Ganglion Gasseri, im Jahre 1909 tat dasselbe in Rußland 
Prof. Razumowski. 

Beschreibung von drei Fällen schwerer kortikaler Epilepsie, in denen nach 
osteoplastischer Schädelresektion nach Wagner und Aufschneiden der Dura 
direkt in die Nervenzentra 1I—3 ccm von 80% igem Alkohol injiziert wurde. Lo- 
kalisation der Nervenzentra wurde mittels Elektrode bestimmt, der die Injektions- 
nadel aufgesetzt wurde; dieselbe Nadel diente zur Injektion. In zwei Fällen 
Schwinden der Anfälle und Krämpfe, in einem Fall bedeutende Besserung nach 
der zweiten Operation. Experimentelle Studien werden angestellt. 

A. Gregory (Wologda). 


96) W. L. Bogolinbow (Kasan). Zur Frage der Dura und Gehirndefektersatz. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 219—221. [Russisch.]) 


Beschreibung von zwei Fällen. Im Fall 1 von Rindenepilepsie Entfernung 
der mit dem Gehirn verwachsenen Dura. Ersatz der Dura durch Fascia lata. 
Im Fall 2 von Cephalohydrokele Ersatz der Dura durch Fascia lata und der patho- 
logischen Gehirnhöhle durch Fett. Literatur. A. Gregory (Wologda). 


97) S. L. Kollubakiu. Chirurgische Behandlung der Hydrocephalle. Propädeut.- 
Chir. Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. Razumowski. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 274—280. [Russisch.]) 

Autor bespricht verschiedene Operationsmethoden, die zur Behandlung des 

Hydrocephalus internus empfohlen wurden. Die Technik der Drainage des 
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Seitenventrikels wird ausführlich beschrieben. Zur Drainage wird autoplastisches 
Material aus der Dura angewandt. Zwei Fälle auf diese Weise drainiert mit gutem 
Resultat. A. Gregory (Wologda). 


98) S. P. Schillowzew. Zur Kasuistik penetrierender Schädelschußwunden in der 
Friedenszeit. Chirurg.-Propädeut. Klinik der Universität in Saratow, Direktor 
Prof. Razumowski. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 308—313. [Rus- 
sisch.]) 

Kurze Besprechung der Charakteristik der Schädelschußwunden aus naher 
Entfernung, des Krankheitsverlaufes, Prognose, Komplikationen und Behand- 
lung. Beschreibung von vier Fällen von diametralen Schädelschußwunden, ver- 
ursacht durch Revolverkugel »Nagaric. Konservative Behandlung. In drei 
Fällen Heilung. A. Gregory (Wologda). 


99) S. J. Spasokukotzki (Saratow). Ein Wort zur Verteidigung des intrakraniellen 
Zutritts zur Hypophysis cerebri. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 320—330. 
[Russisch.]) 

Der intrakranielle Zutritt zur Hypophysis ist dem transsphenoidalen vorzu- 
ziehen, da ersterer aseptisch ausführbar ist, das Chiasma zugänglich macht nicht 
nur für die Instrumente, sondern auch für das Auge und die Möglichkeit bietet 
radikal zu operieren, was Autor an seinen 4 früheren Fällen und an seinem letzten 
5. Fall zu beweisen glaubt. Der letzte Fall von Akromegalie betraf einen 17jährigen 
Kranken. Operation 7. II. 1921, intrakranielle Methode. Chiasma durch das 
Neoplasma nach vorn verdrängt. Auslöffelung von 6,0 der Geschwulst. Besserung 
des Sehvermögens, der Handumfang sinkt von 26 auf 22cm. Mikroskopische 
Diagnose: Gutartiges Adenom. Nach 3 Monaten Rezidiv der Schmerzen, nach 
6 Monaten zweite Operation. Neoplasma noch größer. Auslöffelung von 15,0 
der Geschwulst. Glatte Heilung. Kann feinen Druck lesen, vollkommen arbeits- 
fähig. Handumfang gesunken auf 16 cm. Nach 6 Monaten wiederum Verschlech- 
terung des Sehvermögens. Nach 13 Monaten unerträgliche Schmerzen. Akro- 
megalische Symptome. Operation. Intrakranielle Methode. Temporalfrontaler 
Lappen. Vordringen zur Sella turcica längs der Ala parva. Rezidiv der Ge- 
schwulst wird nicht gefunden. Chiasma wird mit Haken in die Höhe gehoben 
und nach rechts; unter dem Chiasma wird fibröses, bläulich durchschimmerndes 
Gewebe entdeckt, das dem Aussehen nach an die Geschwulst bei den ersten beiden 
Operationen erinnert. Kleine Inzision, starker Blutstrom. Fingertamponade 
5 Minuten; beim Abheben des Fingers wiederum Blutstrom. Nochmals Finger- 
tamponade. Entnahme eines Stückchens Fett aus dem Oberschenkel. Andrücken 
desselben mit Hilfe des Fingers 10 Minuten lang an die blutende Stelle. Keine 
Blutung mehr. Nach 24 Stunden Exitus letalis. Die Sektion erwies eine Inzision 
der erweiterten und atypisch gelegenen Sinus, von einer Geschwulst der Sella 
tureica nichts zu entdecken. Hypophysäres Gewebe in Form einer Geschwulst — 
Adenoma malignum — wird vorgefunden an der vorderen Fläche der linken 
Pyramide ossis temporalis sin., welche das Ganglion Gasseri infiltriert. Kein 
Bluterguß im Gehirn. Der Fettlappen ist fest angeheftet. Dieser unglücklich 
verlaufene Fall überzeugt den Autor von dem Vorzug der intrakraniellen Methode, 
welche die Möglichkeit gab, die Operation ad oculos auszuführen und ebenso 
ad oculos der Blutung aus dem Sinus Herr zu werden. 


A. Gregory (Wologda). 
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100) S. A. Jacobson. Schädelschußwunden. Beobachtungen a. d. Kriegszeit im 
Il. Warschauer Hospital des Roten Kreuzes, Chefarzt Prof. Napalkow. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 393—402. [Russisch.]) 


Im Zeitraum vom 14. August 1914 bis zum 5. September 1917 wurden im 
II. Warschauer Hospital des Roten Kreuzes 6984 Verwundete registriert, davon 
perforierende Schädelschußwunden 284, Schädelschußwunden ohne Knochen- 
verletzung 270, Gesichtsschußwunden 393. Von 284 penetrierenden Schädel- 
schußwunden konnten 3 Wochen und länger beobachtet werden 144, davon tan- 
gentiale Schußwunden 67, segmentäre 30, diametrale 2, blinde 29, anderweitig 
operierte 16. Nur in %, aller Fälle wurden verhältnismäßig frische Schädelschuß- 
wunden eingeliefert; die größte Mehrzahl kam ins Hospital 3 und mehrere Tage 
nach der Verwundung. Von 144 Verwundeten starben 67. 83mal wurde operiert, 
es starben 38. Operation bei Schädelschußwunden aussichtsvoll, wenn sie 1 bis 
2 Tage nach der Verwundung vorgenommen wird und wenn der Verwundete nach 
der Operation längere Zeit (bis zu 1 Monat) in Ruhe belassen werden kann. 

A. Gregory (Wologda). 


101) Otto Hildebrand (Berlin). Eine neue Operationsmethode zur Behandlung der 
durch Turmschädel bedingten Sehnervenatrophie. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 199—209. 1923.) 


Der Turmschädel zieht in manchen Fällen als Komplikation eine Veränderung 
der Sehnerven nach sich, die durch eine Einengung des Canalis opticus bedingt 
ist. Dadurch wird ein Druck auf die Opticusscheide und den Nerven selbst aus- 
geübt, woraus eine Lymphstauung mit ihren Folgen für den Nerven resultiert. 
Gewöhnlich ist der Prozeß am Opticus ein progressiver und führt ‚zu einer voll- 
ständigen Sehnervenatrophie und damit zur Erblindung. H. ist nun folgender- 
maßen vorgegangen: Schnitt am oberen Orbitalrand, von dem ein schmales Stück 
weggeschlagen wird. Dann wird das Periost vom oberen Orbitalrand bis hinten hin 
abgelöst, ein Loch mit dem: Meißel in das Orbitaldach geschlagen und dann all- 
mählich unter Bildung einer schmalen Rinne bis zum Foramen opticum vor- _ 
gedrungen und dort die obere Umrandung fortgenommen. Die Operation läßt 
sich ohne jegliche Entstellung durchführen, die Narbe fällt in die Augenbrauen- 
gegend. Man erreicht jedenfalls einen Stillstand in der Atrophie. H. hat die 
Operation 5mal an 3 Patt. ohne Schädigung gemacht, gibt aber selber zu, daß 
die Operation nicht einfach ist. B. Valentin (Heidelberg). 


102) W. Sudhoff. Zur Kasuistik und Statistik der Schädelschüsse im Heimatlazarett. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.5 u. 6. S. 289—329. 
1923. Mai.) 


Bericht über 88 Schädelverletzungen aus der Schädelstation des Roten-Kreuz- 
Lazaretts der Chirurgischen Klinik Leipzig (Payr). 8 waren Weichteilschüsse, 
bei 80 war der knöcherne Schädel verletzt, 4 davon betrafen den Gesichtsschädel, 
76 den Hirnschädel. In 74 Fällen handelte es sich um Schädeldefekte.e. Davon 
waren 26 einfache Schädeldefekte ohne Komplikationen, 4 Schädelfisteln, 3 Steck- 
schüsse ohne Abszesse oder andere Komplikationen, 4 Prolapse, 2 Hirnabszesse, 
35 Defekte mit neurologischem Befund. Von der frühzeitigen Deckung wurde 
bei einfachen Schädeldefekten fast nur Gutes gesehen. Die Autoplastik aus der 
Umgebung wurde bevorzugt. Zwecks Blutsparung wird das ganze Operations- 
gebiet zuerst mit einer starken Adrenalin-Kochsalzlösung (30/100) umspritzt. 
Für die Entfernung von Steckschüssen wurde am Ort der Wahl eingegangen, 
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Die Mortalität beim Prolaps und beim Hirnabszeß war 50°,. Bei Hirnverletzungen 
mit Ausfallserscheinungen und Krampfanfällen wurde die Encephalolyse oder 
Meningolyse vorgenommen. Zur Verhütung von Verwachsungen wurden Fascien- 
lappen, Fett-Fascienlappen oder Muskellappen eingefügt. Besonders bewährt hat 
sich der gestielte Fascien-Muskellappen aus dem M. temporalis. Der Erfolg der 
Operationen war bei den Lähmungen meist sehr gering, etwas besser bei der 
Epilepsie. Bei der Meningitis serosa traumatica aseptica hat sich die Lumbal- 
punktion und der Balkenstich bewährt. zur Verth (Hamburg). 





U TG 


Gesicht. 


103) Leopold Heidrich. Beiträge zur Chirurgie der Mundschleimhautkarzinome. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 310. 1923.) 


Von 1891—1921 wurden 266 Fälle von Mundhöhlenkarzinom beobachtet: 
155 Krebse der Zunge, 49 der Tonsillen, 35 des Mundbodens, 15 der Wangenschleim- 
haut und 12 des Gaumens. Auf 231 Männer kommen nur 35 Frauen. Das Alter 
liegt zwischen dem 21. und 85. Lebensjahr. Als prädestinierende Momente kommen 
hauptsächlich Tabakrauchen, Alkoholismus, Leukoplakie, kariöse Zähne in Be- 
tracht. Die durchschnittliche Dauer vom Beginn der ersten Symptome bis zum 
Eintritt in klinische Behandlung bei den einzelnen Gruppen betrug 4,5—11 Monate. 

An der Zunge waren am häufigsten der linke Zungenrand, am Mundboden 
die ganze Ausdehnung des Mundbodens, bei den Tonsillen häufiger die rechte, 
bei der Wangenschleimhaut häufiger die linke Seite ergriffen. 

Im allgemeinen waren die Nachbarschaft und die Lymphknoten frühzeitig be- 
teilig. Die Wangenkarzinome erwiesen sich als gutartiger als die Zungen- und 
Mundbodenkarzinome. Fast stets handelte es sich um Plattenepithelkarzinome, 
nur imal um Zylinderzell-, Imal um Adenokarzinom. 

Zur möglichst frühzeitigen Diagnose, namentlich gegenüber Tuberkulose oder 
Lues, empfiehlt sich Probeexzision. Es wird dann operiert, wenn der Tumor min- 
destens I—2 cm im Gesunden exstirpiert werden konnte. Mit der Exstirpation 
wird die totale Drüsenausräumung verbunden. Operation in letzter Zeit in halb- 
sitzender Stellung mit örtlicher Betäubung. Nicht selten wurden präliminare 
Unterbindungen der Lingualis oder Carotis ext. einseitig oder doppelseitig vor- 
genommen. Nötigenfalls wurde der Kiefer median oder seitlich durchtrennt. 

Von den Operierten starben 13,9%, im Anschluß an die Operation. Die 
Mehrzahl davon an Bronchopneumie. Von den radikal Operierten sind 1%; 
länger als 3 Jahre geheilt geblieben. Paul F. Müller (Landau, Pfalz) 


104) Maiocchi (Milano). La cura del labbro leporino e del palato fesso. (Osp. magg. 
1923. Juni 30.) 


Bericht über 31 Hasenscharten- und 3 Gaumenspaltoperationen. Die Hasen- 
scharte operiert Verf. nach Mirault, er näht mit Seide und legt keinen Verband 
ar. Die Heilergebnisse waren stets gute. Die Gaumenspalten operiert er nach 
Langenbeck stets in Chloroformnarkose und am hängenden Kopf, er operiert 
Kinder jeden Lebensalters, je früher operiert werden kann, desto besser. Die 
Prothesen haben den Nachteil, daß sie erst nach beendigtem Zahnwechsel ange- 
bracht werden können, und daß sie die Deformität nicht beseitigen. Zum Schluß 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 19. 1043 


werden zwei Fälle von Angiosarkom der Ohrspeicheldrüse bei einem 34,jährigen 
und bei einem 3 Monate alten Kind geschildert, bei dem ersteren gelang die Aus- 
schälung, beim letzteren mußte ein Teil der Ohrspeicheldrüse mit fortgenommen 
werden, in beiden Fällen gelang es, die oberen Äste des N. facialis zu schonen, 
so daß völliger Augenschluß möglich war, beide Kinder wurden ‘geheilt. Der 
N. facialis tritt in der Höhe des unteren Randes des Gehörganges — nicht, wie 
vielfach berichtet wird, unterhalb des Ohrläppchens — in die Ohrspeicheldrüse 
und teilt das Gewebe in eine oberflächliche und eine tiefere Schicht, man verfolgt 
ihn bis zur Teilung in den oberen Augen- und den unteren Mundteil, der erstere 
läßt sich, wie die operierten Fälle beweisen, auf diese Weise leicht schonen. 
Herhold (Hannover). 


105) Sicard. Traitement de la luxation récidivante de la mâchoire par l’alcoolisation 
musculaire locale. (Bull. de l’acad. de méd. Paris 1923. Hft. 8. S. 271.) 


Eine 18jährige macht eine Encephalitis durch und behält Parkinsonzeichen 
zurück. Es treten Anfälle von Gähnen mit Gesichtsmuskelkrämpfen in zunehmen- 
der Stärke auf, mit sich immerfort wiederholender Verrenkung im linken Unter- 
kiefergelenk. Schließlich spritzt S. in die gegenüber ihren Antagonisten zu schlaff 
gewordenen Unterkieferheber I ccm 1% iger Novokainlösung, darauf von W%, igem 
Alkohol 2ccm in den Masseter und Temporalis, I ccm in die Pterygoidei. Die 
Muskulatur beruhigte sich. Zur größeren Sicherheit wurde das gleiche Verfahren 
nach 1 Woche wiederholt. Völlige Heilung der Verrenkung, die bis jetzt, über 
2 Jahre, anhält, obwohl neue Gähnanfälle und Muskelkrämpfe. Mundöffnung 
völlig ungestört. 

Ganz ähnlicher Krankheits-, Behandlungs- und Heilungsverlauf bei einem 
18jährigen; nur spielte sich hier alles beiderseitig ab. 

In gleicher Weise ist einer wahrscheinlich an Dementia praecox leidenden 
15jährigen die nach Gesichtszuckungen wiederholt eingetretene Unterkiefer- 
verrenkung seit mehr als 10 Monaten geheilt worden. 

Schließlich kam bei einem 50jährigen für die rückfällige Verrenkung als 
Ursache lediglich Gähnen in Betracht. Die in gleicher Weise erzielte Heilung 
hält bisher mehrere Monate vor. Georg Schmidt (München). 


106) E. V. Segura. Ouverture du sinus spheno:dal et de la selle turcique par la vole 
endo-septale. (Bull. de acad. de méd. Bd. LXXXIX. Hft. 21. S. 561. 1923.) 


Von einer Keilbeinhöhlenerkrankung kann infolge anatomischer Beziehungen 
eine verderbliche retrobulbäre Entzündung eines Sehnerven entstehen. Man soll 
daher die Keilbeinhöhle freilegen (»lüften«), noch bevor sich eine Papillitis ent- 
wickelt hat. Das Operationsverfahren stützt sich auf das Vorgehen Hirsch’s 
zum Türkensattel bei Hypophysengeschwülsten. Die Nasenschleimhaut bepinselt 
man mit 5% igem Cocain. mur., dem reichlich Adrenalin zusgesetzt ist. Außerdem 
wird Novokain (1% ig)-Adrenalinlösung eingespritzt. 

Zunächst submuköse Resektion der Nasenscheidewand bis an das Keilbein 
heran. Einführung eines besonderen Spekulums in der Mitte zwischen der ab- 
geschobenen Schleimhaut-Knorpelhaut der rechten Nasenhöhle und der der linken. 
Die vorderen und vorderen-lateralen Teile des Keilbeines werden im Spekulum 
reseziert. Durch Schleimhautspaltung wird die Keilbeinhöhle nach der rechten 
und der linken Nasenhöhle in breite Verbindung gebracht. Die beiden Nasen- 
scheidewandblätter legt man in der Mitte wieder zusammen. — 38 Operationen. 
Guter Erfolg. — Klare Operationsbilder. Georg Schmidt (München). 
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107) A. Müller, Peritomie des Zahntleisches. (Lijecnicki vijesnik 1923. Nr. 6. 
[Kroatisch.]) 


Verf. macht eine zirkuläre gänzliche Loslösung des Zahnfleisches, vom Zahn 
bis an den Alveolarrand reichend, mit möglichster Schonung des Zahnfleisches 
zwecks Erhaltung desselben. Die Operation nennt er Peritomie und macht sie 
mit einem eigenen Messer (Peritom). Er macht die Operation seit Jahren mit 
gutem Erfolg: 1) Als Voroperation bei jeder Zahn- oder Wurzelextraktion; 2) als 
Mittel zur Schmerzstillung und Heilung der akuten Zahnhautentzündung; 3) zum 
Zweck der richtigen, möglichst schmerzlosen Applikation von Kronenringen an 
den Zahnstumpf bei Kronen- und Brückenarbeiten, um den Kronenrand unter 
das Zahnfleisch zu bringen. M.v.Cackovic (Zagreb). 
108) A. R. Mackenzie and E. D. Wells (Huntington). Sarcoma of the ethmeid. 

(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) l 


Die Literatur berichtet nur über etwa 100 Fälle von Siebbeinsarkomen. Die 
Prognose ist allgemein sehr schlecht beurteilt worden. Vor Röntgenbehandlung 
hat 1904 Birch-Hirschfeld wegen Gefährdung des Auges gewarnt. Seit Ein- 
führung der kurzwelligen, harten Strahlen ist diese Gefahr auszuschließen, wenig- 
stens nach den Erfahrungen bei dem berichteten Fall: Ausgedehntes Angiosarkom 
des rechten Siebbeins mit Verdrängung des Augapfels, Wachstum im rechten 
Nasengang und bis zum Gaumen hinunter. Heilung nach einmaliger Bestrahlung 
mit 84% Erythemdosis, 1 mm Kupfer- und 1 mm Aluminiumfilter. Auge und 
Sehvermögen blieben intakt. — Nach dem Verschwinden der Geschwulst prophy- 
laktische Wiederholung derselben Dosis. — Ob Dauerheilung zu erwarten ist, 
kann bei der Kürze der verflossenen Zeit noch nicht gesagt werden. 

Rückart (Wilkau). 


109) S.L. Siivermann (Atlanta). A new and more accurate technic for injecting 
the superior maxillary division. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 
no. 2. 1923. Juli 14.) 


Die Fossa sphenomaxillaris und damit das Foramen rotundum kann man 
vom Foramen palatinum majus durch den Canalis palatinus majus erreichen. 
Das Foramen liegt in der Höhe des III. Molarzahnes, in der Mitte zwischen Zahn- 
fleisch und Mittellinie bzw. etwa 1%, cm von der letzteren entfernt. Verf. benutzt 
eine 6 cm lange Nadel und erreicht in 5cm Tiefe das Foramen rotundum. Er 
spritzt 2ccm einer Prokain-Adrenalinlösung ein. — Als Nebenwirkung wurde 
Doppelsehen beobachtet, das aber nach etwa I Stunde wieder verschwand. 

Rückart (Wilkau). 


110) Caliceti. Un caso di mastoidite Iuetica. (Arch. ital. di ot. Napoli 1923. April. 
Ref. Riv. osp. 1923. Juli 15.) 


Bei einer Warzenfortsatzoperation fand Verf. den ganzen Warzenfortsatz 
in eine mit schlaffen Granulationen angefüllte Höhle umgewandelt. Da er bei 
dern 13jährigen Mädchen Verdacht auf Lues congenitalis hatte, brach er die Opera- 
tion ab. Die Untersuchung ergab positiven Wassermann, durch einige Ein- 
spritzungen von Neosalvarsan trat schnelle Heilung ein. 


Herhold (Hannover). 
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111) W. A. Wells (Washington). A new simple method of detecting feigned uni- 
i lateral deafness. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 1923. 
Juli 21.) 


Ein Ton, der beide Ohren gleichzeitig, aber in verschiedener Stärke erreicht, 
wird nur auf der Seite wahrgenommen, auf die er stärker einwirkt. Darauf beruht 
das Verfahren des Verf.s: Der Apparat besteht aus einem Gummischlauch mit 
einem Ansatzstück für den Gehörgang an einem, mit einer Stimmgabel am anderen 
Ende. Wird der Apparat in ein Ohr eingeführt, die Stimmgabel aber in der Nähe 
des anderen angeschlagen, so wird der Ton trotzdem auf dem erstgenannten Ohr 
allein gehört. Ist dieses aber taub, so wird er auf dem anderen wahrgenommen. 
Der Versuch läßt sich nun durch Wechsel der Entfernung der Stimmgabel ver- 
schiedenfach variieren, und der Simulant ist, wenn diese Bewegungen seinen Augen 
verborgen bleiben, auch falls ihm das Prinzip des Versuches bekannt ist, nicht 
in der Lage, die seiner angeblichen Hörschädigung entsprechenden richtigen 
Angaben sich zu konstruieren. Rückart (Wilkau). 


112) J. H. Trindler (Fort Sam Houston). Congenital perforate soft palate and double 
uvula with repair of perforation. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 13. 1923. März 31.) 


26jähriger Mann mit zentraler Perforation des weichen Gaumens und doppelter 
Uvula. Operation: Spaltung des linken Zäpfchens in der Frontalebene. Der so 
entstandene, aus der vorderen Zäpfchenhälfte bestehende Lappen wird durch 
- Verlängerung der Schnittlinie auf den weichen Gaumen vergrößert, dann nach 
innen oben gedreht und zur Deckung der angefrischten Gaumenperforation ver- 
wendet, mit dem hinteren Uvulaläppchen wird der entstandene Defekt des weichen 
Gaumens gedeckt. Rückart (Wilkau). 


113) G. Lecierc. Retention chronique de la salive parotidienne. Parotide a repe- 
tition. Operation de Lériche. (Presse méd. no. 54. 1923. Juli 7.) 


Ausführlicher Bericht über einen 40jährigen Pat., der seit der Kindheit eine 
Anschwellung an der Vorderhälfte der Parotis beobachtete, die nach dem Essen 
geringer war und sich auf Druck ohne Schwierigkeit durch Entleerung von Speichel 
in die Mundhöhle zum Verschwinden bringen ließ, um bald wieder zu erscheinen. 
Während der Nacht deutlicher Speichelfluß. In den letzten Jahren Erscheinungen 
einer entzündlichen Parotitis, die durch Entleerung von Eiter in die Mundhöhle 
zur Heilung kam, aber öfters wieder auftrat. Heilung des Zustandes durch Ver- 
ödung der Parotis nach Ausreißen des Auriculo-Temporalis wie dies L&riche 
zur Behebung von Parotisfisteln empfohlen hat. Hinweis auf einen analogen 
Fall, der doppelseitige Erkrankung zeigte und in gleicher Weise zur Heilung kam. 
Pathogenetisch dürfte es sich wohl um eine Dystrophie des Ausführungsganges 
handeln, die vielleicht durch Fehlen der elastischen Fasern bedingt ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


114) Adolf Schlosser (Nürnberg). Über einen Fall von Adamantinom. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 679—699. 1923.) 


Mitteilung eines Falles von Adamantinom am rechten Unterkiefer; bei der 
Operation kam man in eine durch mehrere Septen geteilte, hühnereigroße Knochen- 
höhle, aus der sich ein EBlöffel bernsteingelber Flüssigkeit entleerte. Genaue 
histologische Beschreibung. Die Adamantinome stellen makroskopisch im Zentrum 


1046 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 19. 


des Kiefers lokalisierte Neoplasmen dar, welche durch ihr Wachstum den Kiefer 
nach der Richtung des geringsten Widerstandes auftreiben, ihr Sitz ist der Kiefer- 
körper und Alveolarfortsatz, insbesondere des Unterkiefers. Man unterscheidet 
zwei Arten: die solide und die cystische Form. Der mikroskopische Bau der 
Geschwülste kommt denen der gutartigen Epitheliome sehr nahe. Es kommen 
zwei Operationsmethoden in Betracht: entweder die Resektion bzw. die Ex- 
artikulation der betreffenden Unterkieferhälfte oder die Exstirpation der Ge- 
schwulst, unter Beibehaltung der Kontinuität des Kieferknochens. Welche von 
den beiden Methoden anzuwenden ist, muß man von Fall zu Fall entscheiden. 
B. Valentin (Heidelberg). 


115) W. V. Mullin (Colorado Springs). An analysis of some cases of tubercles in 
the tonsil. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 17. 1923. April 28.) 


Bei 400 aufeinanderfolgenden Tonsillektomien wurde das gewonnene Material 
pathologisch-anatomisch untersucht. 17 Fälle = 4,250% wiesen tuberkulöse Ver- 
änderungen auf, die aber nur mikroskopisch festzustellen waren. 10mal waren 
beide Gaumenmandeln befallen, 4mal eine, 3mal die Rachenmandel. In 5 Fällen 
war keine bestehende oder überstandene tuberkulöse Erkrankung an anderen 
Körperstellen nachzuweisen, hier dürfte es sich also um primäre Tonsillentuber- 
kulosen gehandelt haben. — Lungentuberkulose bestand im ganzen bei 25 von 
den 400 Fällen, von diesen hatten 10 = 40%, tuberkulöse Tonsillen. Die Ver- 
änderung bestand immer nur in Tuberkelbildung, Ulzerationen waren nicht zu 
finden; dagegen erschienen häufig kleine Narben verdächtig als ausgeheilte Tu- 
berkel. Eine besondere klinische Bedeutung scheint der — makroskopisch nicht 
zu erkennenden — Tonsillartuberkulose nicht zuzukommen. 

Rückart (Wilkau). 


116) A. Woods and R. Dunn (Sumter). Etiologic study of a serie of optic neuro- 
pathies. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 16. 1923. April 21.) 


Zur Klärung der Frage, wie weit Sinusaffektionen als ätiologischer Faktor 
für Opticusschädigungen anzusprechen sind, wurden 86 Fälle mit Sehstörungen 
ohne klare Ätiologie (wie Trauma, Glaukom, Retintis pigmentosa) genau unter- 
sucht. — 15mal wurden tatsächlich krankhafte Veränderungen im Sinus ethmoi- 
dalis, sphenoidalis oder in beiden gefunden. 4 Fälle scheiden aber aus, da gleich- 
zeitig Hirntumoren oder Lues cerebrospinalis bestand. Von den übrigbleibenden 
11 Fällen waren 4 akut (zentrales, partielles oder totales Skotom, keine Verände- 
rung am Augenhintergrund), der Rest chronisch (Atrophie des papillomakulären 
Bündels, 5mal ohne, 2mal mit Zeichen abgelaufener Entzündung an der Papille). — 
Hirngeschwülste wurden 10mal als Ursache festgestellt (4 Kleinhirnbrückenwinkel-, 
2 Hypophysentumoren, I Tumor des rechten Schläfenlappens, 1 am Boden des 
III. Ventrikels, 1 am Boden des IV. Ventrikels, dieser kombiniert mit Facialis- 
parese, 1 vor dem Chiasma opticum). Rückart (Wilkau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Z————— — — — m — 
Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel ia Leipzig. 
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durch Askariden. (8. 1100.) — 89) Winkelstein, Gallenblasenfunktion. (S. 1100.) — 90) Specht, 
Beeinflussung”; der Gallenabsonderung durch Flüssigkeitszufuhr. (8. 1100.) — 91) Klose, Entzünd- 
liche Erkrankungen im rechten Oberbauchraum. (8. 1101.) — 92) Hartmann, Gallenwegechirurgie. 
(8. 1101.) — 98) Candea, Primäres Sarkom der Leber. (8.1102.) — 94) Ribas, Cholecystitis. 
(8. 1102.) — 45) May, Isolierte Stichverletzung der Gallenblase. (8. 1102.) — 9) Finkeisteln, 
8plenektomie. (8. 1102.) — 97) Zweifel, Milzreizbestrahlung. (S. 1108.) — 98) Lecöne, Milztuber- 
"kulose. (8. 1108.) — 99) Herfarth, Milschirurgie. (S. 1108.) — 100) Cauchois, Akzessorisches Pan- 
kreas. (8. 1104.) — 101) Scholz u. Pfeiffer, Röntgendiagnose der Pankreastuberkulose. (3. 1104.) — 
102) Anderson, Akute Pankreatitis der Kinder. (S. 1104.) — 108) Fisher, Akute hämorrbagische 
Pankreatitis. (8. 1104.) — 104) Broeq und Binet, Hämorrhagische Pankreatitis. (S. 1106.) — 
1056) Lehrnbecher, Penetrierende Magengeschwüre. (S. 1106.) — 108) Yalpern, Ursachen des 
Rezidivs nach Operationen des Ulcus ventriculi. (8. 1108.) — 107) Bogoras, Neues Prinzip der 
chirurgischen Behandlung des Ulcus ventriculi. (B. 1106.) — 108) Galperm und 109) Spasokukotaki, 
Was lernen wir bei wiederholten Magenoperationen ? (8. 1106.) — 110) Cole, 111) Schindler und 
112) Bürcher, Magengeschwüre und ihre Behandlung. (8. 1107.) — 113) Bauer, Die Magenstraße. 
(8. 1109.) — 114) Lambert, Vaccination gegen Lungenkomplikationen nach Magenoperationen. 
(8. 1109.) — 116) Welss, Volvulus ventriculi mit spontaner Bückbildung. (8. 1109.) — 116) Ruthbart, 
Echtes Magendivertikel. (8. 1110.) — 117) Kurtzahn, Röntgendiagnostik des Magenulcus und 
Magenkarzinom. (8. 1110 .) 





I. 
Aus der Chir. Klinik in Bonn. Dir.: Geh.-Rat Prof. Dr. Garrè. 


Zur Therapie des akut blutenden Magengeschwürs. 
Von 


Dr. F. Königsberger, 
Assistent der Klinik. 


im Namen unseres lieben, durch einen Motorradunfall tödlich verunglück- 
ten Mitassistenten Dr. F. Königsberger schreibe ich folgende Zeilen. 
Nussbaum. 


In einem 4 Jahre zurückliegenden Vortrage wurde durch einen unserer früheren 
Assistenten die Umstechung des akut blutenden Magengeschwürs nach Kraft 
erwähnt. Im Anschluß an die Beschreibung im Bier-Braun-Kümmell glaubten 
wir alle, daß eine zirkuläre Umstechung des ganzen Geschwürs gemeint sei. Da 
die Nähte durch alle Schichten der Magenwand durchgehen sollen, erschien diese 
Therapie als Radikalmittel gegen die Blutung. Aber die völlige Unterbrechung 
aller zum Gebiet des Ulcus führenden Blutbahnen ließ eine Komplikation be- 
fürchten. Diese bestand in der Nekrose des umstochenen Bezirks und der unver- 
meidlich erscheinenden Perforation. Prof. Nussbaum forderte mich daher auf, 
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entsprechende Tierversuche zu machen. Ich führte dieselben gemeinsam mit ihm 
aus, trotzdem das Studium der Literatur ergeben hatte, daß Kraft nur die durch 
Gastroskopie festgestellten zuführenden Gefäße umsticht. Auch die neuerdings 
von Ramstedt (dieses Zentralblatt 1924, S. 494) angegebene Führung der Li- 
gaturen durch beide Magenwände läßt zwischen den Seidenfäden genügend Raum, 
damit die Ernährung der Magenwand garantiert bleibt. 

Im Gegensatz dazu kam es uns darauf an, den ganzen Bezirk vollkommen 
außer Ernährung zu setzen. Wir exzidierten daher etwa zwei markstückgroße 
Teile aus der ganzen Dicke der Magenwand und nähten sie durch dreischichtige 
zirkuläre Naht wieder ein. In fünf Versuchen bei drei Tieren trat jedoch die er- 
wartete Perforation nicht ein. Bei der Sektion fand sich entweder Netz, Pankreas 
oder Leber angelagert; auf diese Weise war die infolge der Nekrose zu erwartende 
Durchbrechung der Magenwand verhütet worden. 

Von innen erschien bei dem jüngsten Versuch (14 Tage) die operierte Stelle 
wie ein kraterförmiges, erbsengroßes Ulcus, gegen das die umgebende Schleimhaut 
herangeschoben erschien und steil abfiel. Nach 8 Wochen war nur noch eine 
seichte Stelle zu sehen. 

Besonders interessant waren die mikroskopischen Bilder. Das die genähte 
Stelle bedeckende Epithel stieß sich bald ab, so daß ein mit Fibrin. und Leuko- 
cyten bedecktes Schleimhautulcus entstand. Die Muscularis wurde nekrotisch. 
In der Folgezeit schob sich das Epithel der benachbarten Drüsen zunächst in ein- 
facher Schicht durch mitotische Teilung über das artefizielle Ulcus hinüber. Nach 
8 Wochen fand sich die ausgeschaltete Stelle mit einschichtigem Zylinderepithel 
überzogen. Drüsen fehlten in dem ganzen Bezirk, waren jedoch durch kurze 
schlauchförmige Krypten mit hohem Zylinderepithel ersetzt. An Stelle der Mus- 
cularis fand sich Bindegewebe. 

Nach dem Ausfall dieser Versuche erscheint es erlaubt, in Fällen äußerster 
Eile bei frei zugänglichen blutenden Magengeschwüren eine zirkuläre Umstechung 
des ganzen Ulcus durch alle Schichten der Magenwand zu machen. Zur größeren 
Sicherheit wird man versuchen, einen Netzzipfel aufzusteppen. 

Auch noch in anderer Beziehung erscheinen mir die Versuche von Bedeutung. 
Die Therapie der Entstehung des Magenulcus durch Gefäßverschluß ist nach den 
auf die Umstechung folgenden Veränderungen verständlich. Aber diese artefi- 
ziellen Ulcera sind sämtlich in einiger Zeit abgeheilt. Es muß also beim lange 
bestehenden Ulcus pepticum noch etwas anderes hinzukommen, was die Heilung 
des Geschwürs verhindert. 





I. 


Aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Eiselsberg. 


Narkosebehelf zum händefreien Narkotisieren. 
Von 


Dr. G. Eichelter, 
Operateur der Klinik. 


Mancher Narkotiseur wird bei unruhigen Narkosen das Bedürfnis empfunden 
haben, die Hände frei gebrauchen zu können. Es sind daher auch bereits Apparate 
angegeben worden, um mit Hilfe der Füße die Tropfvorrichtungen zu bedienen. 


20* 
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Auf der Unfallstation unserer Klinik sind die Narkosen bzw. Ätherräusche 
besonders häufig von Zwischenfällen unterbrochen, da dem Charakter der Station 
entsprechend die meisten Patt. vollkommen unvorbereitet zur Narkose kommen, 
viele von ihnen in alkoholisiertem Zustand, viele reichlich alkoholgewöhnt, die 
meisten aber mit vollem Magen. Aus diesen Kombinationen ergeben sich Nar- 
kosen, bei denen der Beginn derselben oft eher einem Kampfe mit Pat., Narkose- 
korb und Fläschchen, als einer regelrechten Narkose gleicht, trotz aller Bandagen 
zur Fesselung des Pat. während des Exzitationsstadiums. 

Dabei hat sich uns nun ein kleiner und einfacher Narkosenbehelf bewährt, 
der vielleicht bereits von anderen Narkotiseuren gebraucht wurde, den ich aber 
in der mir zugänglichen Literatur nicht gefunden habe. Es ist recht naheliegend, 
ähnlich dem Stirnreflektor, der bereits seit langem allgemein im Gebrauch ist, 
auch das Ätherfläschchen irgendwie auf 
der Stirne zu befestigen, um dadurch die 
Hände frei zu bekommen. 

Man kann sich unter Benutzung der 
Stirnbinde für den Reflektor, welchen 
man aus dem Kugelgelenk ausgeschraubt 
hat, leicht behelfsmäßig eine solche Vor- 
richtung bauen. 

Wenn man eine kleine Holzperle 
nimmt, wie sie bei den sogenannten Perl- 
tüchern zu Laparatomien gebräuchlich 
sind, dieselbe mit einer kleinen Schraube 
an ein etwa 4 x 4cm großes Brettchen 
schraubt (auf den Kliniken für Heft- 
pflasterextensionen vorrätig), ein Äther- 
tropffläschchen mit einem engen Trikot- 
strumpf umhüllt, auf dieses Brettchen 
stellt, selbstverständlich auf die der Kugel entgegengesetzte Brettchenfläche, und 
nun mit einer schmalen Gipsbinde Brettchen und Flasche einwickelt, so daß 
aber das Holzkügelchen unbedeckt bleibt, hat man nach dem Trockenwerden die 
einfache Vorrichtung fertig. Man schneidet den Gips etwa im zweiten Drittel 
der Flaschenhöhe eben ab und hat nun eine Hülse, in welche die Narkoseflaschen 
hineingesteckt werden können, die Hülse ist mit dem Trikot ausgekleidet. Ein 
dünnes Gummidrain über Flaschenstoppel und Brettchen geknüpft, verhindert das 
Herausfallen. Das Kügelchen kann in dem Gelenk der Stirnbinde eingeklemmt 
werden. 

Für Dauergebrauch habe ich aus Metall eine Hülse herstellen lassen. An der 
Bodenfläche ist an einem kleinen Stiel eine Metallkugel angeschweißt, an der dem 
Flaschenhals zugewendeten Seite sind 3 starke federnde Bänder, welche das Heraus- 
fallen der Flasche verhindern. Benutzt man, wie auf unserer Klinik, einfache 
Glastropffläschchen, so muß eine feine Spiraldrahtfeder über den Glasstoppel 
gelegt werden, um das Herausfallen dieses zu verhindern. Dabei wird absichtlich 
der Tropfschnabel durch Drehen der ganzen Flasche quer gestellt und von der 
Breitseite der Flasche abgetropft, da hierdurch die Tropfen größer werden und die 
Reihenfolge der Tropfen langsamer ist. Dabei stört dann auch die Spiralfeder 
nicht, während sich sonst die Tropfen darin verfangen könnten. 

Den Einwand, den ich fast immer wieder hörte, bevor jemand die Vorrichtung 
in Gebrauch nahm, man würde vorbeitropfen und die Maske nicht treffen, kann 
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man sofort durch den Versuch widerlegen. Man lernt wenige Sekunden, nachdem 
man sich die Stirnbinde mit dem Fläschchen aufgesetzt hat, absolut genau den 
Tropfen dorthin zu bringen, wohin man will. Es empfiehlt sich dabei, die Binden- 
schnalle vor dem Aufsetzen auf die entsprechende Kopfweite einzustellen. Die 
Raschheit des Tropfens wird durch leichtes Neigen oder Heben des Kopfes regu- 
liert. Will man zu tropfen aufhören, so klappt man das Fläschchen, das bei mittel- 
festem Zuziehen des Kugelgelenkschraubens in jeder Stellung fest bleibt, mit einer 
Hand nach aufwärts, so daß es wie der Reiher auf den Husarentschakos auf der 
Stirne steht. 

Bei gut vorbereiteten Patt. auf einer Klinik, bei denen durch die Morphium- 
injektion das Exzitationsstadium auf ein Minimum verkürzt ist, bei denen infolge 
der Atropininjektion die Salivation herabgesetzt ist, die nüchtern sind, fehlt die 
Indikation zur Anwendung dieses Behelfes, da bei solchen Patt. die Handhabung 
des Ätherfläschchens ohnedies nicht schwierig ist. Die Herstellung der Hülse hat 
die Firma Odelga! übernommen und führt dieselben unter dem Namen »Stirntropf- 
vorrichtung Modell Klinik Eiselsberg«. — 


rm ENT 


III. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Israelitischen Krankenhauses 
in Warschau. Chefarzt: Dr. A. Wertheim. 


Ein Beitrag zur Bruchsacktuberkulose. 


Von 


Dr. L. Tonenberg, 
Assistent der Abteilung. 


Ein 60jähriger Mann, der seit vielen Jahren an einer linkseitigen Leisten- 
hernie litt, klagt bei der Aufnahme ins Krankenhaus über einige Tage anhaltende 
heftige Schmerzen im Bereiche des Bruches, der in der letzten Zeit irreponibel 
wurde. Leichte Schmerzen, mit denen sich der Pat. schließlich abfinden konnte, 
haben sich seit mehreren Wochen eingestellt. 

Die Darmtätigkeit war nicht gestört, auch jetzt sind Stühle und Winde nicht 
angehalten. 

Der bis in den Hodensack hinabreichende Bruch ist von sehr harter Konsistenz. 
Von einer Reposition ist keine Rede, um so mehr als die Bruchpforte ziemlich eng 
erscheint. Die Palpation ist schmerzhaft; perkutorisch: Schenkelschall. Der 
Bauch ist nicht aufgetrieben, weich und schmerzlos beim Eindrücken. Tem- 
peratur normal, Puls etwas beschleunigt und aussetzend. Brust- und Bauchorgane 
ohne besonderen Befund. 

Es wurde eine Netzeinklemmung diagnostiziert. Man schritt zur Operation 
in Lokalanästhesie. Die innere Fläche des sehr verdickten Bruchsackes war mit 
zahlreichen Tuberkeln bedeckt, und in seiner Wand entdeckte man einige harte 
Knötchen. Als Bruchinhalt fand man ein hartes Netzkonglomerat mit dem Bruch- 
sack an mehreren Stellen fest verwachsen. Bruchwasser fehlte. 

Nach Lösung der Verwachsungen im Bereiche des Bruchhalses ließ sich ohne 
Spaltung des Bruchringes die Fortsetzung des Netzes sowie einige Darmschlingen 


ı Odelga, Wien IX, Garnisonsgasse. 
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aus der Bauchhöhle leicht hervorziehen; sie waren alle von normalem, gesundem 
Aussehen. Das Peritoneum über dem Bruchring war ebenfalls von normalem 
Aussehen, ohne Tuberkel. Samenstrang, Hoden und Nebenhoden ohne patho- 
logischen Befund. Nach Resektion des Netzes und Herauspräparieren des Bruch- 
sackes wurde die Operation nach Girard angeschlossen. Nach 7 Tagen Prima 
intentio. Der Pat. wurde beschwerdelos entlassen. 

Das resezierte Netzstück und der Bruchsack zeigten bei der histologischen 
Untersuchung das typische Bild einer Tuberkulose. Wir hatten höchstwahrschein- 
lich mit dem seltenen Bild einer isolierten Bruchsacktuberkulose zu tun. 

Ob das übrige Bauchfell gänzlich frei von tuberkulösen Veränderungen war, 
konnte während der Operation nicht mit aller Sicherheit eruiert werden; klinische 
Symptome einer Peritonitis tuberculosa fehlten gänzlich: die Temperatur war 
normal, keine Leibschmerzen, keine Diarrhöen, kein Meteorismus, kein Baucherguß, 

keine Druckempfindlichkeit. 

Nicks sammelte im Jahre 1902 32, Lewisohn im Jahre 1903 58 Bruchsack- 
tuberkulosen aus der Literatur, ohne Angaben über die Zahl der isoliert verlaufenden 
Fälle. Von Lewisohn wird die primäre Heilung der Operationswunde ohne Fistel- 
bildung hervorgehoben, mit günstigem Einfluß der Operation auf die gleichzeitige 
Bauchfelltuberkulose.. Serge sammelte im Jahre 1909 167 Fälle und beschrieb 
zwei eigene; in 24 Fällen konnte die isolierte Bruchsacktuberkulose festgestellt 
werden. Batzdorf berichtete im Jahre 1913 gleichfalls über 2 Fälle ohne Peri- 
tonealtuberkulose; Tourneux im Jahre 1920 über identischen Fall. Der letzt- 
genannte Autor sucht die primäre isolierte Tuberkulose des Bruchsackes durch 
verminderte Resistenz dieses exponierten Bauchfells gegen larvierte Bazillämie 
zu erklären. 

Ich würde noch das traumatische Moment in Erwägung ziehen, und zum Schluß 
möchte ich noch nicht unerwähnt lassen, daß mir während der Operation der harte 
Netzklumpen vor allem aufgefallen ist. Ob nicht etwa dieses Netzstück der primäre 
Sitz der Tuberkulose war, bleibt eine offene Frage. A. Aimes berichtete im 
Jahre 1920 über einen 3jährigen Knaben, der wegen eines rechten Leistenbruches 
mit Samenstrangeyste operiert wurde. Aus dem Bruchsack entfernte man einen 
Netzzipfel mit zwei Knoten, die sich als abgekapselte Käseherde erwiesen. 
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IV. 


Zur Behandlung der Spondylitis tuberculosa. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 
Gustav Gabriel in Bad Nauheim. 


Die von I. v. Finck (Charkow-Dresden) auf dem 16. Orthopädenkongreß 1921 in 
Berlin (siehe Verhandlungsband 2. Beilageheft der Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLII, S. 108—137) als Finck’sche Methode angegebene Behandlung der 
Spondylitis mit dem »ambulanten Gipsbett« war durch die erzielten Erfolge an 
sich schon zur Nachahmung verlockend, sie mußte geradezu übernommen werden, 
nachdem die Not Deutschlands die Verhältnisse den russischen ähnlich gestaltete. 

Bei der wachsenden Ausbreitung auch der Knochentuberkulose reichen die 
vorhandenen Heilstätten schon gar nicht aus, um Spondylitikern langdauernden 
Aufenthalt zu gewähren, außerdem fehlen in den meisten Fällen die Mittel, monate- 
langen Klinikaufenthalt zu erlauben. 

Schon aus diesen äußeren Gründen entschloß ich mich zu einem Versuch mit 
der genannten Methode. Mehr noch wirkten v. Finck’s erschütternde und zu- 
gleich auch beschämende Worte bestimmend auf mich. Nachdem ich bald sehen 
konnte, wie günstig die Wirkung des v. Finck’schen Gipsbettes ist, machte ich 
mehr und mehr Gebrauch davon. 

Ein abschließendes Urteil kann ich mir aber heute noch nicht erlauben, da 
die relative Kürze der Behandlung noch nicht bei allen Fällen das zu erwartende 
Ergebnis gebracht hat. Die Beobachtung des Verlaufes gibt aber die Berechtigung 
zu den besten Hoffnungen. 

Ich habe mich im ganzen eng an v. Finck’s Vorschriften gehalten und keine 
Mühe und Sorgfalt gescheut, das häusliche Pflegepersonal genau einzuschulen. 

Schon sehr bald, in einem Falle bereits nach 1 Woche, war eine Abflachung 
des Gibbus (Lenden-Brustwirbelsäule) festzustellen. Auffallender noch war die 
Veränderung des gesamten Zustandes des Pat. 

Am schwierigsten lassen sich die Veränderungen der hohen Brustwirbelsäule 
angehen, und dies ist aus der Wirkung und der Mechanik der Behandlung zwanglos 
zu verstehen. 

Die Patt. (Erwachsene wie Kinder) gewöhnen sich sehr schnell. Die häus- 
liche Umgebung ist durch die auffallende und günstige Veränderung des Gesamt- 
zustandes des Kranken von der Methode so sehr eingenommen, daß sich die Be- 
handlung ohne Mühe durchsetzen läßt. 

Man muß selbstverständlich dafür Sorge tragen, daß die notwendigen hygieni- 
schen Maßnahmen eingehalten werden, und dies gelingt sogar in bäuerlich kleiner 
Umgebung, man muß ebensosehr dafür Sorge tragen, daß bei eintretender inter- 
kurrenter Erkrankung der Landkollege oder die Gemeindeschwester nicht als 
erste Maßnahme den Pat. aus dem Gipsbett nehmen. Zum Glück lassen sich 
diese, die sich an die entlastende und schmerzbefreiende Wirkung des Gipsbettes 
gewöhnt haben, diese Veränderung ihrer Lage nicht so ohne weiteres gefallen. 

Die Abflachung des Gibbus geht nicht stets im gleichen Tempo voran. Man 
muß auch einen Stillstand ertragen können, ohne sich in seiner und der Umgebung 
Geduld irre machen zu lassen. Andererseits sehen wir während der Behandlung 
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schnelle Fortschritte, die mir mit Wachstumsperioden des Körpers in Zusammen- 
hang zu stehen scheinen. 

Der Zweck dieser vorläufigen Mitteilung sei nur der, auch anderen Fach- 
kollegen den Versuch mit dieser Behandlung nahezulegen und zu empfehlen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens (gemeinsam mit der 
geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft und der Gesell- 
schaft für innere Medizin). 

Sitzungen vom 22. November und 6. Dezember 1923. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr Eiselsberg gibt einleitend einen kurzen Überblick über die ge- 
schichtliche Entwicklung der Bluttransfusion. 

2) Herr Nather: Der heutige Stand der Bluttransfusion (Vortrag). 

Für die Praxis der Bluttransfusion von Mensch zu Mensch ist die Kenntnis der 
Isoagglutination und der vier Blutgruppen von grundlegender Bedeutung (Land- 
steiner, Decastello, Jantzky). Jeder Transfusion müssen Proben voraus 
gehen, welche die Verträglichkeit zweier Blute feststellen, wenn man nicht ver- 
hängnisvolle Überraschungen erleben will. Die langwierigen und komplizierten 
Laboratoriumsproben hat Moss durch Einführung einer raschen und einfachen 
Untersuchungstechnik ersetzt, die nur wenige Minuten Zeit beansprucht. Zweifel 
an der Konstanz der Biutgruppen und Mißverständnisse über die Bedeutung der 
Agglutination von Spender- und Empfängerblut verdrängen ungerechterweise die 
serologische Vorprobe. An ihre Stelle tritt die sogenannte biologische Probe 
Oehlecker’s, die nicht nur unsicher, sondern auch häufig geradezu gefährlich ist. 

Die Züricher Chirurgische Klinik unter Prof. Clairmont hat in den letzten 
11, Jahren bei 150 Bluttransfusionen nach Vornahme der Moss’schen Probe bei 
der Transfusionstechnik nach Percy niemals auch nur annähernd ähnliche Neben- 
erscheinungen gesehen, wie sie sonst als von vornherein zur Bluttransfusion ge 
hörig beschrieben werden. Der Verlauf nach einer richtigen Bluttransfusion ist 
nicht viel anders als etwa nach einer Kochsalzinfusion. 

Unter dieser Voraussetzung allein sind relative Indikationen für die Blut- 
transfusion berechtigt. Die Transfusion gilt als Blutersatz, als Knochenmarkreiz, 
als Hämostyptikum, im Sinne von Proteinkörper- und Immunotherapie. 

Die indirekten Methoden der Transfusion (defibriniertes Blut, Zitratblut) 
sind zu verlassen. Von den direkten Methoden bietet die Technik nach Percy 
gegenüber der Oehlecker’schen Technik vor allem den Vorteil, daß sie den innigen 
Kontakt zwischen Spender und Empfänger vermeidet (Sepsis und anderes). (Er- 
scheint ausführlich.) 

3) Herr Decastello (Korreferat): Die Auffindung der Isohämagglutinine 
und die Erkennung ihrer eigentümlichen Verteilung im menschlichen Blut sind 
Wiener Errungenschaften. Landsteiner entdeckte 1900 die Isohämagglutinine 
und charakterisierte ihr gesetzmäßiges Verhalten 1901 folgendermaßen: »In einer 
Anzahl von Fällen (Gruppe A) reagiert das Serum auf die Körperchen einer anderen 
Gruppe (B), nicht aber auf die der Gruppe A, während wieder die Körperchen der 
Gruppe A vom Serum B in gleicher Weise beeinflußt werden. In der dritten 
Gruppe (C) agglutiniert das Serum die Körperchen von A und B, während die 
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Körperchen C durch die Sera A und B nicht beeinflußt werden. Man kann der 
üblichen Ausdrucksweise zufolge sagen, daß in diesen Fällen zumindestens zwei 
verschiedene Arten von Agglutininen vorhanden sind, die einen in A, die anderen 
in B, beide zusammen in C. Die Körperchen sind für die Agglutinine, die sich 
im selben Serum befinden, naturgemäß als unempfindlich anzusehen.« 

Im Anschluß daran bestätigen Decastello und Sturli (1902) in einer Unter- 
suchung an 155 Gesunden und Kranken Landsteiner’s drei Typen und fanden 
dazu noch eine vierte Gruppe, deren Serum keine agglutinierende Fähigkeit er- 
kennen ließ, während die Erythrocyten von den Seren aller drei übrigen Gruppen 
agglutiniert wurden. Sie erbrachten auch den Beweis für die Richtigkeit von 
Landsteiner’s Annahme, daß Gruppe C kein gesonderter Agglutinintypus sei, 
sondern den Doppeltypus A und B darstelle, indem sie aus dem Serum C durch 
Sättigung durch Erythrocyten vom Typus A bzw. B die betreffenden Aggultinine 
gesondert entfernen konnten. Es ergab sich dabei weiter, daß die agglutinierende 
Kraft an die Globulinfraktion! des Serums gebunden ist, und daß keine Beziehungen 
der Isohämagglutinine zu überstandenen Erkrankungen nachweisbar sind. Bei 
Untersuchung von Neugeborenen und Kindern unter 3 Monaten fanden Deca- 
stello und Sturli 1) Fälle ohne Agglutinin im Serum und ohne Rezeptoren an 
den Blutkörperchen, 2) Fälle ohne Agglutinin, aber mit bereits erkennbarem Typus 
der Erythrocyten, 3) Fälle mit einem niederen Typus des Serums (A oder B) als 
der Erythrocyten (C), 4) normal entwickelte Typen. Die Ausbildung der vier 
Gruppen findet also häufig erst im Laufe der ersten Monate nach der Geburt statt. 
Dieselben Befunde wurden in der Folge von verschiedenen Untersuchern erhoben 
(Quarrie, Unger, Hopp, Guthrie u. a.). Die Bluttypen zeigen, wenn einmal 
entwickelt, anscheinend Konstanz durch das ganze Leben. Vortr. konnte jetzt 
bei mehreren Personen der ursprünglichen Versuchsreihe denselben Bluttypus 
feststellen wie vor 22 Jahren. Jansky veröffentlichte 1907 eine Gruppen- 
einteilung, welche nur eine Numerierung I—IV der gemachten vier Typen dar- 
stellt. Ebenso ist die Einteilung von Moss (1910) wieder nur eine Umnumerierung 
des Jansky’schen Schemas. Die folgenden Figuren zeigen die gegenseitigen Be- 
ziehungen dieser Einteilungen: 


Landsteiner (1901) Decastello-Sturli (1902) Jansky (1907) Moss (1910) 


C I á IV 
ZEN ne in netz 
AB Sir N p F 2 


Die Pfeile zeigen die Richtung der agglutinierenden Kraft der Sera. In ent- 
gegengesetzter Richtung erfolgt keine Agglutination. Die 155 von Decastello 
und Sturli Untersuchten verteilten sich auf die vier Gruppen folgendermaßen: 

C 42,6% A 37,4% B 17,4% IV. Gruppe 2,6%. 

Da sich durch die verschiedenen Gruppenbezeichnungen mitunter Konfusionen 
in der Literatur und Praxis ergeben haben, hat eine zur Berichterstattung ein- 
gesetzte Kommission amerikanischer Serologen 1921 unter Anerkennung der 
Priorität Landsteiner’s, sowie Decastello und Sturli’s empfohlen, von den 
in Amerika meist verwendeten Schemen von Jansky und Moss das erstere, früher 


1 Nach jüngsten Untersuchungen von Holt und Reynolds sind sie ausschließlich 
an die Pseudoglobulinfraktion gebunden. 


20** 
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veröffentlichte, allgemein zu verwenden. Vortr. würde empfehlen, diesem Vor- 
schlag vorläufig auch hier Folge zu leisten. 

Während den oben genannten Einteilungen die Auffassung zugrunde liegt, 
daß die vier Bluttypen auf dem Vorhandensein von zwei getrennten Agglutininen 
im Serum beruhen, vertreten Dungero und Hirschfeld die Anschauung, daß 
das Wesen des Phänomens in der verschiedenen Agglutinabilität der menschlichen 
Erythrocyten begründet sei, indem dieselben bei bestimmten Individuen eine 
spezifische Struktur A” enthalten, die auf im Serum vorhandene Agglutinine 
reagiert, bei anderen eine spezifische Struktur B, die wieder auf andere Serum- 
agglutinine eingestellt ist. Bei einer dritten Gruppe, diese beiden »Strukturen« 
zugleich, während bei einer vierten Gruppe überhaupt keine solchen Strukturen 
ausgebildet sind, die Erythrocyten sich somit als überhaupt nicht agglutinabel 
erweisen. 

Dungern und Hirschfeld wiesen durch Untersuchung der Mitglieder zahl- 
reicher Familien aus zwei bis drei Generationen nach, daß sich diese beiden spezi- 
fischen Strukturen A und B nach der Mendel’schen Regel vererben, wobei 
der Besitz der Struktur dominant, das Fehlen derselben rezessiv ist. Es können 
also die bei den Eltern vorhandenen Typen A B, oder A B bei den Kindern fehlen, 
doch zeigt das Kind nie einen dieser Typen, wenn es nicht mindestens bei einem 
der Eltern vorhanden war. 

Auf die Bedeutung der Isoagglutinine für die Bluttransfusion haben 
zuerst Ottenberg und Moss in Amerika, W.Schulz in Deutschland hingewiesen. 
Es kann keinem Zweifel mehr unterliegen, daß die schweren — ja nicht selten töd- 
lichen — Folgen, die früher so oft nach Transfusiorien beobachtet wurden (Schüttel- 
frost, Schock, Dyspnoe, Ikterus, Hämaturie, Nierenschädigung), auf Agglutination 
und Hämolyse beruhen. Durch Auswahl der Blutspender auf Grund der Blut- 
gruppierung werden derartige Unfälle in der Regel, wenn auch nicht immer, ver- 
mieden. Die Blutuntersuchung braucht dabei nur auf die Agglutination gerichtet 
zu werden, da wie Moss nachwies, Hämolysine niemals ohne Agglutinine beob- 
achtet werden, wohl aber das Gegenteil. Die außerordentlich große Erfahrung 
der Amerikaner auf diesem Gebiet hat gezeigt, daß es nicht unbedingt notwendig 
ist, nur Angehörige der gleichen Gruppe als Blutspender zu wählen. Es kommt 
hauptsächlich darauf an, daß die injizierten Erythrocyten vom 
Empfängerplasma nicht agglutiniert werden, dagegen kommt eine ag- 
glutinierende Wirkung des Spenderplasmas auf die Empfängererythrocyten wegen 
der Verdünnung im Empfängerblut meist nicht zur Wirkung (eine Annahme, die 
jedoch nach einer einzelnen Mitteilung nicht unbedingt verläßlich ist). Die Pfeile 
der oben gezeichneten Schemata ergeben in diesem Sinne die Eignung zur Blut- 
spendung mit Ausnahme des Falles 1! (A) 4> II (B). Die Gruppe I nach Jansky 
erscheint somit als der allgemeine Spender, dessen Blut an jede Gruppe transfundiert 
werden kann. Günstigerweise ist sie erfahrungsgemäß der häufigste der vier Typen. 

Reaktionen, die trotz vorheriger Gruppierung nach Transfusionen gelegent- 
lich beobachtet werden, haben verschiedentlich Zweifel an der unbedingten 
Verläßlichkeit dieser Einteilungen wachgerufen. Lewin und Legall, Eden 
u. a. teilten Beobachtungen über vorübergehende Zustandsänderungen des Blutes 
nach Äthernarkose, Röntgenisierung und bestimmten Medikamenten (Chinin, 
Arsen, Salizyl) mit, die sie in Beziehung zu derartigen unerwarteten Transfusions- 
reaktionen bringen (von Mayer und Ziskowen, Huck und Peston in Abrede 
gestellt). Mehrfach wurde Agglutination bei Angehörigen derselben Gruppe be- 

obachtet und als Mitagglutination gedeutet. Besonders in Gruppe lI (Unger, 
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Mayer, Ziskowen). Kürzlich kamen Cutherie und Huck zur Annahme der 
Existenz einer fünften Agglutinationsgruppe. 

Jedenfalls rechtfertigen solche Erfahrungen die Mahnung Unger’s, in 
jedem Falle vor der Transfusion womöglich Spender- und Empfänger- 
blut gegeneinander auszuprüfen. 

Abgesehen von der Bluttransfusion hat man versucht, die Isoagglutiningruppe 
auch in anderer Richtung zu verwerten. So für die Auswahl von Spendern für 
Hauttransplantation. Quarrie wies darauf hin, daß bei Graviditätseklamp- 
sie auffällig oft Inkompatibilität des Blutes von Mutter und Kind zu konstatieren 
war. Die bereits erwähnten Ergebnisse der Untersuchungen von Dungern und 
Hirschfeld über die Vererbung der Agglutinationstypen werden von Ottenberg 
in forensischer Hinsicht als verwertbar empfohlen. Da sie z. B. eine bestrittene 
oder behauptete Vaterschaft ausschließen lassen oder wahrscheinlich machen 
können. Auf die Möglichkeit einer medikolegalen Bedeutung der Agglutinine hat 
übrigens bereits Landsteiner hingewiesen. Sehr interessant ist der Versuch 
L. Hirschfeld’s auf Grund sehr umfangreicher Gruppenbestimmungen an Ver- 
tretern verschiedener Völker, die hierbei zutag tretende Gesetzmäßigkeit in der 
Verteilung der Gruppen A und B (Il und III) für anthropologische Zwecke (Rassen- 
mischung) heranzuziehen. Es zeigt sich also, daß die Hämagglutination ein Gebiet 
ist, welches das Interesse des Praktikers ebenso erwecken muß wie das des Forschers. 

4) Herr Werner (Korreferat) bespricht die Erfahrungen, die er mit der 
Bluttransfusion auf der Frauenklinik Prof. Kermauner’s gemacht hat. (Der 
Vortrag ist ausführlich in der Wiener klin. Wochenschrift erschienen.) 

5) Herr Breitner (Korreferat), mit dem Referat über die Oehlecker’sche 
Methode beauftragt, bemerkt, daß dieses Verfahren in Deutschland derzeit das 
vorherrschende ist, und daß es auch in Wien die Bluttransfusion neu belebt habe 
(Referent, Blum, Gagstatter). Oberste Indikation: die akute Anämie; hierbei 
ausgezeichnete Erfolge. Außerdem an der Klinik bei chronischer Anämie und als 
Styptikum, auf Wunsch auswärts bei Sepsis, perniziöser Anämie, Tuberkulose 
angewendet. 
| Die Überlegungen, die Oehlecker zu seiner Methode führten, werden an- 
erkannt, die Methode selbst kurz auseinandergesetzt. Seit der Mitteilung der 
Klinik Clairmont werden an der Klinik Eiselsberg die serologischen Vorproben 
ebenfalls durchgeführt. Das letzte Wort spricht indes der biologische Versuch. 
Dieses Vorgehen entspricht der engeren Schule Oehlecker’s, deren Standpunkt 
durch Hempel festgelegt ist. 

Zum Technischen wird bemerkt: wichtig ist die einfache Instandsetzung der 
Apparatur, die kein Paraffinieren nötig hat, sondern nur ausgekocht wird. 

Wichtig ist die genaue Dosierungsmöglichkeit des übergeleiteten Blutes, die 
Möglichkeit der beliebigen Unterbrechung, Wiederaufnahme der Transfusion. 

Wichtig ist die Nichtgefährdung des Empfängers aber auch des Spenders, 
dem nicht nutzlos Blut entnommen werden darf, dem das entnommene Blut sofort 
durch physiologische Kochsalzlösung ersetzt werden soll. 

Da alle diese Forderungen beim Oehlecker’schen Verfahren nur bei diesem 
erfüllt sind, besteht nach Meinung des Referenten kein Bedürfnis nach dem Import 
einer anderen Methode. 

Breitner und Schönbauer demonstrieren die Bluttransfusion nach der 
Oehlecker’schen Methode bei einem Fall von sekundärer Anämie infolge eines 
biutenden Duodenalgeschwüres. Dem Pat. werden von seinem Sohne nach vor- 
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heriger Auswertung der Blutarten nach Moss und nach negativer biologischer 
Vorprobe 400 ccm Blut übergeleitet. 

Aussprache. Herr Eppinger: Wir haben die Bluttransfusion nur in Fällen 
von perniziöser Anämie therapeutisch angewendet. Die dabei erzielten Erfolge 
sind keine besonders günstigen, doch verdienen sie immerhin Berücksichtigung, 
wenn andere therapeutische Maßnahmen versagen. Wir bedienten uns immer der 
indirekten Methode, fingen das Blut in Natr. citricum-Lösung auf, injizierten es 
mittels Rekordspritzen in die frei präparierte Vene des Empfängers und haben 
keine schlechten Erfahrungen zu verzeichnen, die die Methode zu diskreditieren 
imstande wären. 

Bei der perniziösen Anämie handelt es sich nicht um eine Oligämie. Prak- 
tisch kommt dies insofern zur Geltung, als der Operateur bei der Injektion des 
Blutes manchmal einen merklichen Widerstand fühlt. Was die Wirkungsweise 
des transfundierten Blutes anbelangt, so konnten wir uns in einem Falle mittels 
Blutgasanalysen von der Funktionstüchtigkeit derselben überzeugen, doch scheint 
sie nicht von langer Dauer zu sein. Der manchmal zu beobachtende bleibende 
Erfolg der Transfusion bei der perniziösen Anämie ist wohl am ehesten durch den 
Reiz der zerfallenden Erythrocyten auf das Knochenmark zu erklären. 


Herr Demmer tritt in der Frage der Bluttransfusion bei bedrohlichen inneren 
aseptischen Blutungen mit Hinweis auf drei günstige Erfolge durch Autotransfusion 
bei Milzrupturen für folgendes einfachstes und raschestes Verfahren ein: Die Bauch- 
höhle wurde mit großen Kompressen trocken gelegt und diese dann in einen sterilen, 
im untersten Anteil mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllten Irrigator aus- 
gepreßt, wodurch die Defibrinierung des Blutes durch die Kompressen und durch 
einen Gazeschleier über dem Irrigator in einfachster Weise erfolgte. Die Infusion 
wurde durch die präparierte Vena cubitalis mit einer Venenkanüle durchgeführt. 
Die refundierte Blutmenge betrug in allen Fällen mindestens I Liter. Die Er- 
holung des Allgemeinzustandes war stets eine überraschende und für den Verlauf 
entscheidend. 

Herr W. Latzko: Die Schwierigkeiten der Bluttransfusion haben Kron- 
ecker im Jahre 1879 dazu veranlaßt, die intravenöse Infusion physiologischer 
Kochsalzlösung zur Bekämpfung der akuten traumatischen Anämie zu empfehlen. 
Kronecker stützte sich hierbei auf die Goltz’sche Theorie der Ursache des Ver- 
blutungstodes. Danach ist nicht der Verlust des Nährsubstrates, sondern der 
Leerlauf des Zirkulationssystems die eigentliche Todesursache. Maydi wies dann 
im Jahre 1884 nach, daß es nicht gelingt, entblutete Tiere durch Kochsalzinfusion 
zu retten, während man sie durch Bluttransfusion noch am Leben erhalten kann. 
Nach ihm ist die Zufuhr sauerstoffbeladener, roter Blutkörperchen das Wesentliche 
bei der Biuttransfusion. 

Spätere Arbeiten haben aber gezeigt, daß der Auffüllung des Gefäßsystems 
doch eine viel größere Bedeutung zukommt, als Maydi zuzugestehen geneigt war. 
So finden wir in einer neueren experimentellen Arbeit die Angabe, daß Tiere zwar 
durch physiologische Kochsalzlösung nur bei einem Blutverlust von 3%, des Kör- 
pergewichtes gerettet werden können, daß aber dieser Prozentsatz auf 4%, ja selbst 
auf 6%, gesteigert werden kann, wenn man statt Kochsalzlösung Ringer-, Zucker- 
oder am besten Gummiarabikumlösung nimmt. 

Noch intensiver wird die Wirkung derartiger Lösungen, wenn man ihnen 
Adrenalin zusetzt, wie das Heidenhain als erster zur Bekämpfung der peri- 
tonitischen Blutdrucksenkung getan und wie ich es als erster zur Bekämpfung 
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schwerster akuter Anämie empfohlen habe (Meissl, Wiener klin. Wochenschrift 
1908). 

Was an der Wirkung des Adrenalinzusatzes vor allem auffällt, ist der Um- 
stand, daß die Besserung von Puls und Atmung schon nach dem Einfließen ganz 
geringer Mengen von Infusionsflüssigkeit — es genügen oft 50 g — eintritt. Diese 
Tatsache allein beweist, daß die verblüffende Wirkung des Adrenalinzusatzes nichts 
mit der Gefäßfüllung zu tun hat, sondern, daß hier der Einfluß des Adrenalins auf 
den Blutdruck das Wesentliche ist. Die Reizung des Vasomotorenzentrums und 
der Gefäßwände einerseits, die Adrenalinwirkung auf das Herz andererseits — wie 
sie bei der von mir angegebenen intrakardialen Adrenalininjektion bei Narkose-. 
synkope mächtig in Erscheinung tritt — sind es, die zur Steigerung des Blut- 
druckes führen. 

Wenn nun mitgeteilt wird, daß auch bei der Bluttransfusion eine geradezu 
»zauberhafte« Wirkung nach dem Einfließen von höchstens 90 g Blut zu beob- 
achten war, so kann eine Erklärung für diese Tatsache weder in der Gefäßfüllung, 
noch in der Zufuhr frischer roter Blutkörperchen gefunden werden, sondern einzig 
und allein in einer unmittelbaren Wirkung der geringen, zugeführten Blutmenge 
auf den Blutdruck. 

Wenn es nun auch denkbar ist, daß die Wirkung der Bluttransfusion auf den 
Kreislauf intensiver ist, als die der Infusion hypertonischer Kochsalzlösung mit 
Zusatz von Adrenalin und Pituitrin, wie wir sie üben, so ist ein Beweis dafür noch 
nicht erbracht. 

Jedenfalls hat die Adrenalin-Pituitrin-Kochsalzinfusion vor der Bluttransfusion 
den enormen Vorteil absoluter Ungefährlichkeit und leichtester Ausführbarkeit 
voraus. Tatsache ist, daß heute aus der Literatur schon eine ganze Reihe von 
Todesfällen bekannt geworden ist, die der Bluttransfusion, und zwar besonders bei 
Wiederverwendung des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes, in Fällen schwerer 
Anämie infolge geplatzter Tubargravidität zur Last fallen. Und gegen diese 
kritiklose Anwendung der Bluttransfusion bei Extrauteringravidität habe ich mich 
seinerzeit in Innsbruck gewendet. Ich selbst habe unter mehr als 600 operierten 
Tubargraviditäten nur drei an Verblutung verloren. Franz in Berlin unter 462 
keinen einzigen. Daraus darf wohl der Schluß gezogen werden, daß die Blut- 
transfusion bei Extrauterinschwangerschaften in der Regel entbehrlich ist. Zur 
Bluttransfusion gehört strengste Indikation; sie darf in der Behandlung der akuten 
Anämie nur nach Versagen der Adrenalin-Pituitrin-Kochsalzinfusion angewendet 
werden. 

Herr Schneider: Meine persönlichen Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Bluttransfusion sind vorläufig zu gering, als daß sie mich berechtigen würden, 
ihretwegen hier das Wort zu ergreifen. 

Da ich mich aber auf der Abteilung meines Chefs, des Herrn Prof. Halban, 
mit den hier bereits ausführlich besprochenen Agglutinationsproben zu anderen 
Zwecken in größerem Umfange befaßt habe, möchte ich mir gestatten, einiges er- 
gänzend darüber vorzubringen, das um so eher, als der Wert der Agglutinations- 
proben für das Gelingen der Bluttransfusion ein fast allgemein anerkannter ist. 


Meines Erachtens wurde dem quantitativen Verhalten des Isoagglutinins im 
allgemeinen und im besonderen in bezug auf die Bluttransfusion bisher zu wenig 
Beobachtung geschenkt, und es ist möglich, daß sich manche hin und wieder auf- 
tretende Reaktionserscheinungen nach einer Bluttransfusion auf diesen Umstand 
zurückführen lassen. 
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Von diesem Gesichtspunkt aus können die Angehörigen der Gruppe IV 
(nach Moss) nicht unter allen Umständen geeignet sein, als sogenannte allgemeine 
Blutspender herangezogen werden. Sie erinnern sich, daß die Erythrocyten dieser 
Gruppe nicht agglutiniert werden können, während im Serum beide Agglutinine 
vorhanden sind. Wegen der ersten Eigenschaft glaubt man das Blut Patt. der 
II. und Ill. Gruppe ohne Schaden einverleiben zu können. Dem Einwand, daß 
aber das Agglutinin des Spenderserums auf die Erythrocyten des Empfängers ein- 
wirken könnte, begegnet man damit, daß man sagt, das Serum des Spenders in 
diesen Fällen werde so weit durch die Transfusion verdünnt, daß eine Agglutina- 
tionswirkung praktisch nicht zur Geltung kommt. Das ist nur bedingt richtig und 
bezieht sich nur auf jene Spender der Gruppe IV, deren Agglutinationstitre den 
Durchschnitt nicht übersteigt. Das ist nach meinen Erfahrungen ein Wert, der 
unter einer Verdünnung von 1:10 liegt. Findet sich aber einmal ein Agglutinations- 
titre, der darüber liegt, und ich habe gar nicht so selten einen solchen gefunden, 
der bei einer Verdünnung von 1:30 und 1:40 noch wirksam war, so muß in solchen 
Fällen eine Agglutinationswirkung des Spenderserums auf die Erythrocyten des 
Empfängers zustande kommen, wenn auch das Blut bei einer Transfusion von 
500 ccm etwa zehnfach verdünnt wird. 

Wir ziehen es daher vor, als Blutspender nur Angehörige der gleichen Gruppe, 
wie die ist, welcher der Empfänger angehört, zur Transfusion heranzuziehen und dort, 
wo man aus äußeren Gründen gezwungen ist, einen Blutspender der Gruppe IV 
für einen Pat. der Gruppe II oder III zu benutzen, dies nur dann zu tun, wenn 
man sich von dem normalen Durchschnittswert seines Agglutinationstitres über- 
zeugt hat. 

Was die Vorproben anbetrifft, so halten wir es nicht für ratsam, sich bloß 
mit der gegenseitigen Agglutination zu begnügen, wie dies von Nürnberger in 
Form der Dreitropfenmethode angegeben wurde. 


Es können nämlich nach unseren Untersuchungen Schwankungen im Agglu- 
tinationswert bei ein und derselben Person auftreten, ja das Agglutinin kann bei 
einem Menschen vollkommen fehlen, bei dem es auf Grund seiner Erythrocyten- 
struktur vorhanden sein sollte und der Agglutinationstitre kann plötzlich nach 
Einwirkung verschiedener Vorgänge bei demselben Menschen in die Höhe schnellen. 
Ich möchte die Folgerungen hier nicht weiter ausführen. 


Unbedingt verläßlicher ist daher die Gruppenbestimmung mittels Testsera, 
wie dies von Nather hier auseinander gesetzt wurde, und wie dies in Amerika 
allgemein durchgeführt wird. 


Aber auch hier können nach meinen Erfahrungen bei der Objektträgermethode 
hier,und da Irrtümer unterlaufen. Abgesehen von den Bildern schwacher Agglu- 
tination, die durch starke Geldrollenbildung vorgetäuscht werden können, gibt es 
auch schwach agglutinable Erythrocyten, deren Agglutination bei dieser Probe 
einem entgehen kann. Um diese Fehlerquellen zu vermeiden, muß man als Test- 
sera solche Sera auswählen, welche einen hohen Agglutinationswert besitzen. 
Woher diese nehmen? Man findet darüber nichts angegeben. Es ist mir nun in 
einigen Fällen gelungen, solche Sera zu finden, welche noch bei einer Verdünnung 
von 1:300 und 1: 400 wirksam waren. Und zwar habe ich diese Sera bei Puer- 
peralen post partum gefunden, die an einer puerperalen Infektion erkrankt waren. 
Ich glaube, daß der Zustand post partum den Boden bildet, welcher diese enorme 
Erhöhung bei eingetretener Infektion gestattet. Ich möchte alle, die sich mit 
Gruppenbestimmungen befassen, darauf aufmerksam gemacht haben. 
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Bezüglich der Transfusion selbst erwähne ich, daß wir bei den auf der Ab- 
teilung des Herrn Prim. R. Bauer durchgeführten Transfusionen die Zitratmethode 
anwendeten und als Vorprobe außer den genannten noch in jenen Fällen, die nicht 
dringend sind, wo es also auf 1 oder 2 Tage nicht ankommt, noch die biologische 
Probe, wie sie Götting beschreibt, anwenden. Diese besteht darin, daß man vor 
der Transfusion 20 ccm des zu transfundierenden Blutes dem Empfänger injiziert 
und in den folgenden 24 Stunden die Harnmenge genau auf Hämoglobin untersucht. 
Falls dieses vorhanden, muß man von einer Transfusion absehen. 

Bezüglich der Anzeigen zur Vornahme der Bluttransfusion gestatte ich mir 
nur in Erinnerung zu bringen, daß eine gerade in Wien nicht seltene Erkrankung, 
nämlich die Kohlenoxydgasvergiftung, wenigstens in ihren schweren Formen, ein 
dankbares Gebiet für die Anwendung dieser Therapie bietet. 

Zum Schluß möchte ich nur ganz kurz auf eine schon von Prof. Eppinger 
und eben erst von Prof. Latzko angeschnittene Frage eingehen, nämlich die nach 
dem Schicksal der transfundierten Erythrocyten. 

Prof. Eppinger glaubt, aus Veränderungen der Strömungsgeschwindigkeit 
des Blutes ein Überleben der Erythrocyten bis zu 3 Tagen annehmen zu können. 
Nun kann man aber nach der genial erdachten und einfachen Methode von Asby 
in gewissen Fällen das Schicksal der transfundierten Erythrocyten von Tag zu Tag 
verfolgen und ihr Vorhandensein zahlenmäßig feststellen. So wurde von Asby 
ein Überleben bis zu 4 Wochen, von anderen Autoren bis zu 6 Wochen und mehr 
angegeben. Die Methode beruht auf gegenseitiger Agglutination und gestaltet 
sich folgendermaßen. Nehmen wir von einem Menschen der Gruppe II Blut und 
agglutinieren es mit dem Serum der Gruppe Ill, so werden seine Erythrocyten fast 
vollständig agglutiniert. Unter dem Mikroskop betrachtet, findet sich nur eine 
geringe Zahl freier und isolierter Erythrocyten. Transfundieren wir diesen Men- 
schen Blut der Gruppe IV, welches dadurch ausgezeichnet ist, daß seine Erythro- 
cyten unter keinen Umständen agglutiniert werden können, und nehmen jetzt 
nach der Transfusion dem Pat. Blut und agglutinieren es so wie das erstemal mit 
dem Serum Ill, so finden wir jetzt in der Zählkammer neben den agglutinierten, 
zusammengeballten Eigenerythrocyten des Pat. viele isolierte und freiliegende. 
Das sind die nicht agglutinablen transfundierten Erythrocyten der Gruppe IV, 
deren Zahl bestimmt und täglich verfolgt werden kann. 

Herr Amreich bespricht die Erfahrungen der Frauenklinik Prof. Peham’s 
mit der Transfusion. 

Herr L. Kirchmayer berichtet über 14 Fälle von Behandlung von mensch- 
lichem Blut. Es wurde in drei Fällen von geplatzter Extrauteringravidität, welche 
große Mengen von Blut in der Bauchhöhle hatten, das Blut ausgeschöpft, durch 
eine sterile sechsfache Gazelage filtriert und in die Vena cubitalis reinfundiert 
(im ganzen 800—1000 ccm). Obwohl in keinem dieser Fälle mit Sicherheit ohne 
die Reinfusion ein böses Ende hätte vorausgesagt werden können, hatte man den 
bestimmten Eindruck, daß sich die schwerst ausgebluteten Kranken viel rascher 
erholten und vor allem keine länger dauernde Anämie zeigten. 

In zwei Fällen (eine geplatzte Bauchhöhlenschwangerschaft und ein Fall von 
Hämatothorax nach Schußverletzung) wurde 4—1 Liter Blut nach Filtrierung 
durch Gaze beiderseits intraglutäal eingespritzt, da das Blut nicht so aussah, daß 
man sich zu einer intravenösen Reinfusion entschließen konnte. Auch in diesen 
Fällen hatte man den Eindruck eines gewissen Nutzens. 

Vier Fälle von schwerer Anämie, und zwar zwei Duodenalulcera, die 2 bzw. 
8 Jahre intermittierend zuweilen äußerst heftig geblutet haben, und denen das 
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Ulcus durch Magen-Duodenumresektion entfernt war, eine Frau nach provuser 
Varixblutung und ein Mädchen nach schweren Genitalblutungen, wurden mit 
zwei bis fünf intraglutäalen Injektionen von 10 ccm körperfremden Blutes, das bei 
Operationen aufgefangen oder durch Venenpunktion entnommen war, behandelt. 
In keinem der Fälle konnte ein in die Augen springendes Resultat erreicht werden. 


Fünf Fälle von lebensbedrohlicher Blutung wurden durch intravenöse In- 
fusion defibrinierten körperfremden Menschenblutes behandelt (350—950 ccm). 
In allen Fällen handelte es sich um arterielle schwerste Blutungen, die zu Be- 
wußtseinsverlust, zu verändertem Atemtypus und schwerster Anämie geführt 
hatten. Die Technik war der gebotenen Eile entsprechend sehr einfach. Ein 
Blutspender, der sich gemeldet hatte, wurde gefragt, ob er nie Syphilis überstanden 
habe und sonst ganz gesund war. Die Kubitalvene wurde bloßgelegt, das Blut 
strömte in ein steriles gewärmtes Gefäß und wurde durch Schlagen mit einer Korn- 
zange defibriniertt. Nach Filtration durch eine mehrfache Gazelage wurde es 
aus mit Kochsalz vorgewärmtem Irrigator viermal in die Kubitalvene, einmal in 
die Vena saphena magna einlaufen gelassen. Alle Patt. erwachten noch auf dem 
Operationstisch (bei einem war vorher ohne merklichen Erfolg eine intravenöse 
Kochsalzinfusion gemacht worden). Die Atmung wurde tief und regelmäßig, es 
trat leichter Schweiß auf. Vier der Kranken starben 15 Stunden bis 11; Tage 
nach der Transfusion an ihrem Grundleiden (drei Arrosionsblutungen aus der 
Arteria femor. nach ausgedehnter, schwerer Phlegmone bei Schußfraktur des Ober- 
schenkels und eine arterielle Blutung aus einem kallösen Magenulcus bei einem 
Tabiker). Bei allen Kranken war natürlich die Blutung durch Gefäßligatur gestillt 
worden. Einem Falle nur wurde durch die Bluttransfusion das Leben erhalten. 
Es war ein junger russischer Offizier, der aus einer zerrissenen Arteria poplitea 
nach Knochenstreifschuß schwer geblutet hatte. Er wurde mit einer Esmarchbinde 
aus dem Krankenzug auswaggoniert und bewußtitos ins Feldspital gebracht. Nach 
der Bluttransfusion erholte sich der Pat. so, daß nach 3 Stunden in Lokalanästhesie 
die Unterbindung der Poplitea und die Naht des Nervus tibialis und Peroneus 
gemacht werden konnte. Der Kranke wurde 2 Wochen später gesund und frisch 
in die Heimat abgeschoben. 

So wichtig Blutproben für alle Fälle sein dürften, in denen man Zeit zur Aus- 
wahl eines Spenders hat, glaubt K., daß in Fällen schwerster Lebensgefahr wohl 
kaum die Möglichkeit zu solchen Untersuchungen sein wird, da nur schnellstes 
Handeln das entfliehende Leben zu erhalten vermag. 

Herr F. Brunn berichtet über zwei Fälle von perniziöser Anämie, in denen 
an der Abteilung Hofrat Pal Biuttransfusionen gemacht worden waren. 


Bei der ersten Pat. waren Röntgen- und Arsentherapie ohne Erfolg geblieben. 
Da sich ihr Zustand arg verschlimmerte, wurde nach Anstellung der Vorproben 
eine Bluttransfusion ausgeführt (Nather). Der Erfolg war sehr zufriedenstellend, 
die Zahl der Erythrocyten stieg von 1, auf 1 Million und blieb wochenlang auf dieser 
Höhe. Pat. ist schon seit mehreren Wochen zu Hause und hat eine Grippepneu- 
monie unterdessen gut überstanden. Die zweite Pat. war in so schwerem Zustand 
auf die Abteilung eingeliefert worden, daß für eine Arsen- oder Röntgentherapie 
keine Zeit zu sein schien. Neben der extremen Blässe bot die Pat. Zeichen starker 
Cyanose. Die Atmung war sehr vertieft und beschleunigt (Erythrocyten unter 
1, Million Sahli 10). 

Die Dyspnoe, durch Mangel an Sauerstoffüberträgern hervorgerufen, schien 
uns ein Symptom zu sein, das die Vornahme einer Bluttransfusion verlangte. 
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Tatsächlich war die Dyspnoe sofort nach der Transfusion verschwunden: 
Zahl der roten Blutkörperchen und Hämoglobingehalt stiegen auf über das Dop- 
pelte. Auf eine interessante Folgeerscheinung sei noch hingewiesen: Nach der 
Transfusion kam die Pat. in einen depressiven Zustand, der aber auf Opium- 
medikation bald vorüber ging. Als dann die Transfusion nach einigen Wochen 
wiederholt wurde, da sich der Zustand indes etwas verschlechtert hatte, verfiel 
Pat. neuerdings in einen Zustand tiefer Depression, wobei der Inhalt ihrer Selbst- 
anklagen derselbe wie das erstemal war. Es sei bemerkt, daß zu den beiden Trans- 
fusionen verschiedene Spenderinnen herangezogen worden waren. 

Herr Ranzi bemerkt, daß er schon seit Jahren bei allen intraperitonealen 
Blutungen, vorausgesetzt, daß es sich nicht um Eröffnung des Magen-Darmkanals 
handelt, die intravenöse Reinfusion des in der Bauchhöhle ergossenen, mit Zitrat- 
lösung gemischten Blutes ausführt. Er hat den Eindruck, daß dabei unter Um- 
ständen mehr geleistet wird, als mit der Adrenalin-Kochsalzinfusion. Jedenfalls 
hat er niemals einen Schaden von der Reinfusion gesehen. Es muß dies besonders 
hervorgehoben werden, weil von mehreren Vorrednern auch über Schädigungen 
durch die Reinfusion berichtet wurde. R. erwähnt einen Fall, welcher förmlich 
nach Art eines Experimentes die Gefahren der Bluttransfusion von einem Pat. 
auf den anderen gegenüber der Reinfusion zeigte. Bei einer 45jährigen Pat. der 
Klinik Eiselsberg war es nach einer Magenresektion am Abend des Operationstages 
zu einer Nachblutung gekommen. Die Relaparatomie ergab, daß es aus einer 
Arterie an der großen Kurvatur blutete, deren Ligatur abgegangen war. Nach 
Blutstillung Reinfusion des Blutes in die Armvene. Darauf erholte sich Pat. 
Am nächsten Morgen wieder schlechter, daher Bluttransfusion von einer anderen 
Pat. Im Anschluß an die Transfusion Exitus. Hervorgehoben muß werden, daß 
infolge des Umstandes, daß damals die Technik der Vorproben noch nicht aus- 
gebildet war, die Vorprüfung des Blutes nicht erfolgte. 

Herr Jagic: Bei zwei typischen Fällen ergaben wiederholte Bluttransfusionen 
bezüglich des Allgemeinbefundes und des Blutbildes ein recht günstiges Resultat. 
Die weitere Beobachtung der Fälle wird ergeben, inwieweit diese Behandlungs- 
methode eine länger dauernde Besserung herbeiführt. Bezüglich der Technik wäre 
es wünschenswert, wenn dem Blutspender das Blut direkt ohne Herauspräparieren 
der Vene entnommen werden könnte. Eine ausführliche Veröffentlichung der in 
Rede stehenden Fälle erfolgt demnächst. 

Herr F. Starlinger weist auf die physikalischen Grundlagen der Hämaggluti- 
nation, die Dispersität der Eiweißkolloide wird für die Größe der Suspensions- 
stabilität der Erythrocyten verantwortlich gemacht. Das physikalisch-chemische 
Zustandsbild der Eiweißkolloide ist ein ziemlich konstantes beim gesunden Men- 
schen, nicht aber bei der Frau, nicht beim Kranken, da jede Menstruation, jeder 
mit stärkerem Zellzerfall einhergehende Prozeß eine wesentliche Verschiebung 
bedingen. Es wird die Frage aufgeworfen, ob dadurch nur eine Verschiebung des 
Agglutinationstitres, ob nicht auch eine Gruppenwanderung ausgelöst werden 
kann, wofür in der Literatur Anhaltspunkte gegeben sind. Es wird daher gefordert, 
die Agglutinationsproben immer knapp vor der Transfusion auszuführen. 

Herr .Bauer berichtet über fünf Bluttransfusionen, die an drei Patt. aus- 
geführt wurden. Im ersten Fall einer perniziösen Anämie hatte Transfusion von 
400 ccm Blut einen ausgezeichneten subjektiven Erfolg. Die äußerst debile Pat. 
fühlte sich sehr bald wohl und kräftig, so daß sie nach 3 Tagen das Spital verließ. 
Der Blutbefund hingegen hatte sich nur von 1 Million Erythrocyten und 30%, Sahli 
auf 1,4 Million und 40% Sahli gebessert. Der zweite Fall von perniziöser Anämie 
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dauerte schon über 1 Jahr und hatte sich unter Arsentherapie schon zweimal sehr 
erholt. Eine dritte Arsenkur blieb aber ohne jeden Erfolg, ebenso die jüngst so 
gerühmte Therapie mit Injektionen von Caseosan. Da die Pat. sehr debil war wurde 
einmal 250 ccm transfundiert. Nach deutlicher kurzer Besserung war der Zustand 
wieder elend. Neuerliche Transfusion von 500 ccm Blut brachte wieder Besserung, 
worauf jetzt unter einer neuerlichen Arsenkur die Besserung fortschritt. Jetzt, 
nach 4 Wochen, sind insbesondere die Magen-Darmbeschwerden geschwunden, und 
die Pat. ist imstande, das Bett zu verlassen. Der Blutbefund hält sich auf der nach 
der Transfusion erzielten Höhe von 1,4 Million Erythrocyten und 40%, Sahli, wobei 
anfangs wenigstens eine Ausschwemmung von kernhaltigen roten Blutkörperchen 
zu sehen war. Der dritte Fall betraf eine stark ödematöse und sehr anämische Pat., 
deren Blutbefund mit Färbeindex unter 1 und Leukocytose eher an Anämie bei 
Karzinom denken läßt, ohne Zeichen von Metastasen im Knochenmark. Nach einer 
Transfusion erholte sich die Pat. so weit, daß eine Röntgenuntersuchung möglich 
war, die ein Magenkarzinom zeigte. Nach einer zweiten Transfusion von 500 ccm 
Blut hat die Pat. jetzt 3 Millionen Erythrocyten und 50%, Sahli, so daß vielleicht 
eine Operation möglich sein wird. 

Die Transfusionen wurden nach der Zitratmethode vorgenommen. Blut- 
entnahme und Transfusion wurden mit einfachen Hohlnadeln ohne Bloßlegung 
der Venen ausgeführt und dabei keinerlei nennenswerte Störungen wahrgenommen. 
Vorher war stets die Gruppenzugehörigkeit von Spender und Empfänger bestimmt 
worden und innerhalb derselben Gruppe transfundiert nach vorausgeschickter 
biologischer Vorproben. Zur Theorie der Wirkung bemerkt R. Bauer, daß, 
außer der drei Faktoren Wasser, Eiweiß und rote Blutkörperchen, man noch die 
Hormone des Blutes berücksichtigen müsse. Er erinnert an die erfolgreichen 
Transfusionen bei Diabetikern, wo offenbar Insolinwirkung erzielt wurde (Staub 
1922, 1923). Der Hormongehalt des Blutes wird bei genauerem Studium vielleicht 
auch für die Indikationen maßgebend sein, und für die fallweise Entscheidung für 
direkte oder indirekte Transfusion, sowie bei der Auswahl der Blutspender. Bei 
den Anämien, und speziell bei der perniziösen Anämie, hält Bauer die Bluttrans- 
fusion für eine wertvolle Bereicherung unseres therapeutischen Schatzes. 

Herr Holler bespricht den Anwendungsbereich von therapeutischen Blut- 
injektionen und Transfusionen in der Hämatologie. Die Domäne für die Blut- 
transfusionstherapie stellt die aplastische Anämie vor, die pathogenetisch in enger 
Beziehung zum Morbus Werlhoffi steht. Bei der perniziðsen Anämie sind die Er- 
folge weniger günstig, vor allem nicht anhaltend. Ursache ist die Hämolyse. 
Wir können die hämolytischen Kräfte des Organismus durch Milzexstirpation 
herabsetzen. In der Tat sind die Erfolge mit Bluttransfusionen bei Perniziosa- 
kranken nach Splenektomie günstiger. (Erscheint in ausführlichen Mitteilun- 
gen in der Wiener klin. Wochenschrift.) 

Herr M. Hirsch hat eine Pat. im Anschluß an eine Bluttransfusion verloren. 
Es handelte sich um einen Fall von rupturierter Tubargravidität, die in 
ziemlich ausgeblutetem Zustand zur Operation kam; diese verlief ganz glatt. Trotz- 
dem Redner den Eindruck hatte, daß die Pat. den Blutverlust überstehen werde, 
wurde doch auf Drängen des Hausarztes eine Bluttransfusion gemacht, wobei 
das Blut des Mannes der Pat. verwendet wurde, und zwar ohne daß vorher die 
Vorprobe mit dem Bilute des Spenders und Empfängers vorgenommen wurde. 
Der Verlauf nach der Bauchoperation war ganz normal, die Transfusion hingegen 
hatte böse Folgen. Zunächst Schüttelfrost, dann schwerer hämolytischer 
Ikterus, schließlich schwerste akute Nephritis mit Urämie, der die Pat. am 
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9. Tag erlag. Die Nephritis bei der früher ganz gesunden jungen, blühenden Frau 
ist offenbar eine Folge der Verstopfung der Glomeruli durch massenhafte aggluti- 
nierte rote Blutkörperchenmassen. — Die Bluttransfusion ist also gewiß keine 
harmlose Sache, sie sollte daher nur dann verwendet werden, wenn sie ganz 
streng indiziert ist. Weiterhin muß verlangt werden, daß keine Bluttrans- 
fusion vorgenommen wird, ohne daß die Vorproben mit demBlut des 
Spenders und Empfängers vorher angestellt werden. 

Herr Nather (Schlußwort): Sofern die einzelnen Einwürfe nicht schon von 
den Diskussionsrednern selbst erledigt sind, finden sie wegen vorgeschrittener Zeit 
ihre Beantwortung in dem demnächst ausführlich erscheinenden Vortrag in der 
Wiener klin. Wochenschrift. Theoretisch interessante Überlegungen und kleine 
Einzelerfahrungen über Bluttransfusion mit ungeeigneter Technik müssen vor 
den Tatsachen zurücktreten, die an einem großen und einheitlich behandelten 
Material gewonnen sind. Die serologische Vorprobe nach Moss bietet bei geeigneter 
Technik nach unseren Erfahrungen in der einfachsten Weise die Gewähr einer 
gedeihlichen Bluttransfusion. 





Allgemeines. 


2) L. Katz und F. Biumenfeld. Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. Bd. Il. Lief.8. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1923. 


Güttich bespricht die Symptomatologie und Therapie der otogenen Extra- 
duralabszesse, des sehr seltenen subduralen Abszesses und der Meningitis, wobei 
bei letzterer der Lumbalpunktion, sowohl zu diagnostischen wie therapeutischen 
Zwecken, gebührende Berücksichtigung zuteil wird. Es folgt die Besprechung 
des Hirnabszesses, bei dem pathologisch-anatomisch noch manche Frage der 
Klärung harrt, in zwar kurzer, aber erschöpfender und prägnanter Form, und der 
Erkrankungen der Hirnblutleiter, bei welchen das große Material der Passow’schen 
Klinik den Verf. befähigt, zu allen Fragen auf Grund eigener Erfahrungen Stellung 
zu nehmen. Die Arbeit von Döderlein: Chirurgie der Tuberkulose des Mittel- 
ohrs und der Geschwülste des Mittelohrs beschließt die Lieferung. 

Engelhardt (Ulm). 


3) L. Katz und F. Blumenfeld. Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. Bd. Ill. 3., vermehrte u. verbesserte Auflage mit 
396 Abbildungen im Text und auf 73 Tafeln. Preis brosch. M. 48.—. Leipzig, 
Curt Kabitzsch, 1923. 


Der durch eine Fülle ausgezeichneter Abbildungen illustrierte III. Band ent- 
hält zunächst die Chirurgie der äußeren Nase, deren Bearbeitung der auch als 
Internist und Dermatologe wohlbekannte Prof. Seifert in Würzburg übernommen 
hat. Gerade auf diesem Grenzgebiet, auf dem sich außer den Chirurgen auch die 
Dermatologen hervorragend betätigen, und die bei fast allen Affektionen ange- 
wandte Strahlentherapie verschiedenster Form besondere Erfahrungen voraus- 
setzt, ist die Mitarbeit eines auch auf diesem Gebiet orientierten Autors besonders 
zu begrüßen. 

Der Abschnitt: Die Operationen an den Nebenhöhlen der Nase von Bönning- 
haus ist mit dem ganzen didaktischen Geschick geschrieben, welches diesen 
Autor auszeichnet. Auf Einzelheiten einzugehen ist nicht möglich. Nur zu dem 
Kapitel Stirnhöhlenentzündungen seien einige Bemerkungen gestattet. Hier ist 
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der Überblick über die historische Entwicklung in hohem Maß geeignet, das Ver- 
ständnis für die einzelnen Operationsmethoden zu fördern. Resümieren wir den 
ganzen Stand dieser auch den Allgemeinchirurgen besonders interessierenden 
Frage, so müssen wir feststellen, daß uns für kleine und mittlere Stirnhöhlen 
hinreichend exakte, zum Teil ingeniös erdachte Methoden zur Verfügung stehen, 
wir aber bei großen und tiefen Höhlen immer noch über die Wahl des Operations- 
verfahren im Zweifel sein können. Weder in der Killian’schen Operation liegt 
doch wohl hier das Heil, noch in der teilweise äußerst komplizierten und daher 
nur in der Hand weniger Operateure gute Resultate ergebenden kombinierten 
inneren und äußeren Stirnhöhlenoperation Halle’s, sondern in den Verfahren, 
die den Stirnhöhlenausführungsgang durch weitgehendste Knochenresektion und 
Schleimhautplastik weit offen halten, dabei durch Resektion des Stirnhöhlenbodens 
gestatten, die kranke Schleimhaut auch bei großen Höhlen vollkommen zu ent- 
fernen. Daß die Gefahrenchance, die jede größere Stirnhöhlenoperation enthält, 
nicht ganz klein ist, ist bekannt; daß für die Entwicklung postoperativer Menin- 
gitiden anatomische Verhältnisse (Vorbauchung des vorderen Teiles der Riech- 
grube in die Stirnhöhle — Torus olfactorius) eine Rolle spielen, dies nachgewiesen 
zu haben, ist besonderes Verdienst des Verf.s. Daß im übrigen die Zahl der post- 
operativen Osteomyelitisfälle bei Verfahren, die eine Resektion der facialen Wand 
bedingen, mit 7 erschöpft sein sollte, darf füglich bezweifelt werden. 

Der flüssig und anregend geschriebene Aufsatz von Katz über die intranasale 
Chirurgie trägt der Forderung einer exakten Darstellung von Technik und In- 
dikation gleichmäßig Rechnung. Das Kapitel über Geschwälste ist durch eigene 
interessante Beobachtungen bereichert; noch nicht abgeschlossene Problem- 
stellungen, wie die chirurgische Behandlung der Ozaena, werden mit der nötigen 
Reserve behandelt. 

Hoffmann beschreibt zuerst eingehend die Beziehungen, die zwischen 
Nebenhöhlenerkrankungen und Augenleiden überhaupt bestehen, um dann auf 
die Bedingungen einzugehen, unter denen entzündliche Prozesse in den einzelnen 
Nebenhöhlen Komplikationen in der Orbita hervorrufen. Mit besonderer Liebe 
hat sich Verf. der Darstellung der pathologischen Anatomie dieser Komplikationen 
angenommen, deren Kenntnis neben einer solchen der normalen Anatomie dieses 
Gebietes Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung sein muß. Die Dar- 
stellung der orbitalen Komplikationen bei Ektasie der einzelnen Nebenhöhlen 
“ (Mukokele) bildet den zweiten Abschnitt der Arbeit. 

Die operative Entfernung der Hypophysentumoren will Hirsch nur dann 
durch endokranielle Methoden angestrebt wissen, wenn der Hypophysentumor 
von der Nase aus nicht zu erreichen ist. Welch treffliche Resultate Hirsch mit 
seiner »septalen« Methode erreichte, erhellt daraus, daß es ihm gelang, bei 80 Patt., 
die teilweise mehrfach operiert werden mußten, die Mortalität des einzelnen 
Eingriffes auf 12,4% herabzudrücken; auch Cushing, der mit seiner intrakraniellen 
Methode ausgezeichnete Resultate erzielt hatte, hat sich später ausschließlich 
dem von ihm etwas modifizierten septalen Verfahren zugewandt. 

Das schwierige Kapitel der Chirurgie der Tränenwege hat Ritter übernommen. 
Er kommt dem Verständnis durch eine ausgezeichnete Darstellung der Anatomie 
dieser Region entgegen, die durch hervorragend schöne, großenteils eigenen Samm- 
lungspräparaten entstammende Abbildungen unterstützt wird. Die Fülle opera- 
tiver Vorschläge macht auch dem Spezialisten, der nicht oft in die Lage kommt, 
den Eingriff auszuführen, die Entscheidung schwer, welches Verfahrens er sich 
im speziellen Fall bedienen soll. Hier ist ihm der Verf. ein trefflicher Wegweiser. 
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Das intranasale Verfahren ist im allgemeinen das empfehlenswertere. Erst in 
zweiter Linie kommen die äußeren Operationen und die peroralen Methoden. 
Wichtig ist auch, die Bedingungen zu kennen, die jede Operation als nutzlos 
kontraindizieren. Fast alle bisher veröffentlichten Operationsstatistiken haben 
nur einen bedingten Wert, »weil sie nicht eine sachliche Trennung des Urteiles 
über die Methoden von den besonderen Verhältnissen der einzelnen Fälle und — 
von der Indikationsstellung, der Erfahrung und nicht zuletzt der Technik des 
Operateurs gestatten«. 

Den Schluß des Bandes bildet die Arbeit von Heile. Chirurgische Behand- 
lung der bösartigen Geschwülste des Oberkiefers. Die Tatsache, daß nur mit 
radikalsten Eingriffen erträgliche Resultate erzielt werden (Statistik von Franz 
König), schränkt hier die Anwendung konservativer Verfahren (Denker’sche 
Operation usw.) erheblich ein. Die Mortalität der Totalexstirpation ist seit Ein- 
führung der Lokalanästhesie von 30 auf 5% gefallen. Die Technik der letzteren 
findet daher mit Recht ausführliche Würdigung. Engelhardt (Ulm). 


4) W. Braun und W. Wortmann, unter Mitarbeit von N. Brasch. Der Darm- 
verschluß und die sonstigen Wegstörungen des Darmes. 717 S. mit 315 Ab- 
bildungen. Preis brosch. M. 60.—, geb. M. 62.—. Berlin, Julius Springer, 
1924. 


Seit dem Erscheinen von Wilms’ Werk über Ileus sind 16 Jahre verflossen, 
die manchen Wandel in unserer klinischen und chirurgischen Auffassung gebracht 
haben. So war es ein glücklicher Gedanke obiger Autoren, die Frage wiederum 
in Angriff zu nehmen. Durch seine reichen wissenschaftlichen und praktischen 
Erfahrungen und seine Schulung bei dem Altmeister auf diesem Gebiet — H. 
Braun — war W. Braun besonders für diese Aufgabe geeignet. In der Tat 
stellt das vorliegende Buch sowohl seinem Inhalt wie seiner Ausstattung nach 
ein Meisterwerk dar, das an Gründlichkeit und Sorgfalt, Exaktheit der Darstellung, 
Gliederung des Stoffes, Berücksichtigung der Literatur so leicht nicht übertroffen 
werden kann. Das Buch sei allen Chirurgen zum eingehenden Studium wärmstens 
empfohlen. Borchard (Charlottenburg). 


5) Rudolf Schindler. Lehrbuch und Atias der Gastroskople. Lehmann’s med. 
Lehrbücher. Bd. V. VIII, 132S. u. 20 Taf. Geh. M. 11.—, geb. M. 14.—. 
München, J. F. Lehmann, 1923. 


Nach einer zur Orientierung. hinreichenden Beschreibung der normalen Ana- 
tomie der oberen Verdauungswege gibt Verf. einen Überblick über die verschie- 
denen Instrumentarien der Gastroskopie unter besonderer Hervorhebung des 
von S. selbst konstruierten Gastroskops der Firma Reiniger, Gebbert & Schall 
in Erlangen; Vor- und Nachteile der einzelnen Gastroskope werden sachlich 
erörtert. 

Es folgt dann eine klare und ausführliche Beschreibung der gastroskopischen 
Technik mit dem S.’schen Instrument, wobei die Frage der Anästhesierung, der 
Lagerung des Kranken und die etwas schwierige Einführung des starren Instru- 
mentes besonders hervorgehoben sind. Anerkennenswert ist die Feststellung, 
daß von allen Endoskopien die Gastroskopie die schwerste ist; der größte Ge- 
fahrenpunkt ist und bleibt der Hiatus oesophagi. Es gehören persönliche Eigen- 
schaften des Untersuchers dazu, um die Gastroskopie gefahrlos zu gestalten. 
Mitteilungen eines anderen Autors in dieser Zeitschrift bezeichnen die Gastro- 
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skopie als Kinderspiel, sie sind durchaus geeignet, die neue Methode zu diskre- 
ditieren. 

Der zweite Teil des Buches ist der wertvollste: Die Orientierung im Magen, 
gastroskopische Bilder des normalen Magens und der pathologischen Zustände 
bei Spasmen, Zirkulationsstörungen, beim Ulcus; Entzündungen, Geschwäülste, 
Zustände nach Operationen und schließlich bei Fremdkörpern. Hier ist wert- 
volle eigene Arbeit mit großem Fleiß zusammengetragen, sehr instruktive, künst- 
lerisch ausgeführte farbige Bilder, klare Erläuterungen derselben und ausführliche 
Krankengeschichten. 

S.’s Wunsch, durch sein Werk der »wundervollen« Methode der Gastroskopie 
die Wege zu bahnen, da sie unentbehrlich sei für die Frühdiagnose des Krebses, 
für die Erkennung anderer Magengeschwülste, besonders auch für die Trennung 
der verschiedenen Entzündungen und da sie die Fundamente der Klinik der 
Magenkrankheiten wesentlich erweitern, wird zweifellos in Erfüllung gehen. 

S. hat uns in der Bier’schen Klinik Gelegenheit gegeben durch eine Reihe 
von Gastroskopien, uns zu überzeugen, daß die Methode mit seinem Instrument 
in technisch geübter Hand gefahrlos und für die Diagnose und Therapie der Magen- 
krankheiten gewinnbringend ist. Wer sich mit der Gastroskopie beschäftigen 
will, vertraue sich deshalb ruhig der Führung $.’s in seinem Buch an. 

Baetzner (Berlin). 


6) W. Müller (Marburg). Die normale und pathologische Physiologie des Kno- 
chens. (Experimentelle Orthopädie.) 218 S., 67 Abbildungen. Preis M. 12.—. 
Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1924. 


Die Physiologie und die Pathologie des Skelettsystems ist in den letzten 
Jahren mehr und mehr das Gebiet wissenschaftlicher Arbeiten geworden. Wie 
bei jedem neueren Forschungsgebiet ist hier im Lauf der Jahre ein reichhaltiges 
Tatsachenmaterial entstanden, dessen Deutung aber häufig noch keineswegs 
restlos gelungen ist und ebenso wie die experimentellen Untersuchungsergebnisse 
noch zu mannigfachen Diskussionen Veranlassung geben werden. Dem Wunsch, 
die Fülle des Tatsachenmaterials kritisch zu sichten und das Eindringen in diesen 
Stoff auch demjenigen zu erleichtern, der diesem Gebiet bisher ferner gestanden 
hat, verdankt das M.’sche Buch, dem Läwen ein Geleitwort mit auf den Weg 
gegeben hat, seine Entstehung. Der Verf., der bereits selbst auf dem Gebiet der 
Knochenpathologie anerkennenswerte eigene Arbeit geleistet hat, begnügt sich 
nicht mit einer bloßen Zusammenstellung des bisher vorhandenen Materiales, 
sondern versucht darüber hinaus, von einheitlichen biologischen Gesichtspunkten 
aus die sich am gesunden und kranken Knochen abspielenden Erscheinungen und 
Veränderungen zu analysieren und zu klären. 

Nach einer kurzen Darstellung der normalen Physiologie und Anatomie des 
Knochens wird im ersten Teil der Arbeit die Biologie des fertigen Knochens, des 
Knochenwachstums und der Knochenregeneration besprochen, während der 
zweite Teil der pathologischen Physiologie, also der Knochenatrophie und Hyper- 
trophie, der pathologischen Physiologie der Rachitis und Osteomalakie, den so- 
genannten Wachstumsdeformitäten und den lokalen Malakien, wie Perthes’sche 
und Köhler’sche Krankheit, gewidmet ist. 

Die Einteilung des reichhaltigen Stoffes muß als außerordentlich gelungen 
bezeichnet werden. Bei knapper und flüssiger Form der Darstellung ist die Fülle 
des Materials eingehend berücksichtigt und verarbeitet. Ein ausführliches Li- 
teraturverzeichnis und ein gutes Schlagwortregister erhöhen den Wert des gut 
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ausgestatteten Buches, dessen Lektüre allen Fachkollegen wertvolle Anregungen 
geben wird. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


7) Böhm (Berlin). Die orthopädische Versorgung der Kriegsbeschädigten in 
England. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft.1 u. 2. 
S. 37—44. 1923.) 


Der englische Orthopäde E. Muirhead Little, der Sachverständige des 
Pensionsministeriums, hat seine reichen Erfahrungen aus den Jahren 1914—1922 
in einem Buch niedergelegt, über welches in vorliegender Arbeit berichtet wird. 
Das europäische England hat 41 300 Kriegsamputierte (72,5% Bein- und 27,5% 
Armamputierte). Exartikulationen sind, abgesehen von Hüfte und Schulter, 
nach einem Übereinkommen zwischen Chirurgen und Prothesenbauern verlassen 
worden. Bezüglich der Tragfähigkeit der Stümpfe konnte etwa die Hälfte der 
Beinamputierten mit einem Stumpfendkissen ausgerüstet werden, das bei der 
Nachuntersuchung von den meisten noch getragen wurde. Tragfähigkeit soll 
also immer angestrebt werden. Gritti wird abgelehnt, Syme gerähmt gegenüber 
Pirogoff. Über die kineplastischen Methoden wird auf dem Boden italienischer 
und französischer Arbeiten berichtet, Sauerbruch nur nebenbei erwähnt. Die 
Erfolge mit der Krukenbergmethode sind unbekannt. Little hat nur einen 
Krukenbergpatienten gesehen, der als englischer Kriegsgefangener in Deutsch- 
land operiert — nach Little mit einem Mißerfolg — und dann in der englischen 
Presse als Beispiel einer deutschen Greueltat abgebildet worden ist! Auch in 
England Unterscheidung zwischen Schmuck- und Arbeitsarm, letzterer verschieden 
für Schwer- und Leichtarbeiter und in drei Gruppen mit sieben Unterabteilungen 
geteilt je nach Stumpflänge. Ebenso sind für die untere Extremität offizielle 
Prothesen je nach Stumpflänge eingeführt. Wie in Deutschland wird auch in 
England auf die Einschulung bzw. Umschulung Kriegsverletzter größter Wert 
gelegt. Ebenso hat man sich wie bei uns um die Normalisierung der Prothesen 
und ihrer Teile bemüht. Im ganzen zeigen die Darlegungen Little’s den hohen 
Stand der englischen Prothesenkunde, die auch auf den deutschen Kunstgliederbau 
befruchtend wirken kann. Alfred Peiser (Berlin). 


8) Fr. Lenz. Die Frage des Erbgangs der Bluterkrankheit und ihr Experimentum 
crucis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 3 u. 4. S. 284— 
286. 1923. September.) 


Bitte an alle Chirurgen mit Erfahrungen über Stammbäume von Biuter- 
kranken, sie mitzuteilen. Besonders wesentlich ist die Beibringung blutender 
Bluterenkel. zur Verth (Hamburg). 


9) Alfred Brunner. Die chirurgische Behandlung der. Lungentuberkulose nach 
den Erfahrungen der chirurgischen Universitätsklinik München aus den Jahren 
1918— 1922. Mit einem Geleitwort von Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Sauer- 
bruch. 375 S. mit 99 Abbildungen. Nr. 13 der Tuberkulosebibliothek. Bei- 
hefte zur Zeitschrift f. Tuberkulose, herausgegeben von Prof. Lydia Rabi- 
nowitsch. Preis M. 17.50. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1924. 


Bei der wachsenden Bedeutung, die die operative Behandlung der Lungen- 
tuberkulose gefunden hat, ist das vorliegende Buch von unschätzbarer Bedeutung, 
zumal die zusammenfassende Darstellung Sauerbruch’s im I. Band der 
»Chirurgie der Brustorgane« wohl nicht allen Ärzten zugänglich geworden ist 
und dank der eingehenden und verdienstvollen Arbeit Sauerbruch’s für die 
operative Ausführung so klare Richtlinien gegeben sind, daß die Schwierigkeiten 
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jetzt einzig und allein auf dem Gebiet der Indikationsstellung liegen. Gerade 
hierauf ist in dem vorliegenden Buch, das sich auf ein ungewöhnlich reiches Ma- 
terial stützt, besonderes Gewicht gelegt. Durch genaue Analyse der Fälle hinsicht- 
lich ihres anatomischen Befundes, ihres klinischen Verhaltens, der Reaktion auf 
die Eingriffe und spätere Entwicklung der Krankheit ist versucht, Klarheit zu 
gewinnen über die Ursache der Mißerfolge und andererseits schon vor der Behand- 
lung die Prognose unter Berücksichtigung der Operation mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit zu stellen. Durch die Beifügung der Krankengeschichten kann 
jeder kritische Beurteiler die Ergebnisse nachprüfen und sich fernerhin an Hand 
der Epikrisen mit der Indikationsstellung vertraut machen. Das unter diesen 
‘großen Gesichtszügen angelegte Buch behandelt im 1. Teil — Allgemeines — das 
Geschichtliche, die allgemeine Pathologie der Lungentuberkulose und ihre Be- 
ziehungen zur Prognose, die Erkennung der anatomischen Form der Lungen- 
tuberkulose durch die klinische Untersuchung, die Wirkungsweise der Ein- 
engungstherapie, die Anzeigenstellung, im 2. Teil den künstlichen Pneumothorax, 
im 3. Teil die künstliche Zwerchfellähmung, im 4. Teil die extrapleurale Thorako- 
plastik, im 5. Teil die extrapleurale Pneumolyse, Tamponade, Kavernenöffnung 
und Plombierung, im 6. Teil, die tuberkulöse Pleuritis und ihre chirurgische Be- 
handlung, im 7. Teil den tuberkulösen Spontanpneumothorax. Auf weitere 
Einzelheiten im Referat einzugehen ist ganz unmöglich. Wer aber Lungentuber- 
kulose behandeln und operieren will, muß dies von hoher wissenschaftlicher Warte in 
geschicktester Weise geschriebene Buch, dem sich wenige aus der Literatur eben- 
bürtig an die Seite stellen können, eingehend studieren. Die Ausstattung und 
die Abbildungen sind vorzüglich und des »klassischen« Werkes würdig. 
Borchard (Charlottenburg). 





Praktische Notizen. 


10) Praktische Notizen. 

1) v. Miltner und H. Schlee (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 23, 
S. 751) berichten über ihre Versuche zur Desinfektion des Operationsfeldes und 
kommen zu dem Schluß, daß die heute sehr teuere Jodtinktur ihrer Wirkung 
nach durch eine 5% ige alk. Providoformtinktur völlig ersetzt werden könne. 
. Das von der Providol-Gesellschaft vertriebene Providoform ist ein Tribrom- 
Naphthol, ein bräunlichgelbes, geruchloses, geschmackloses Pulver, das in Wasser 
sehr schwer, in Alkohol dagegen leicht löslich ist. Da nach Auftragen der alko- 
holischen Providoformtinktur auf der Haut infolge Verdunsten des Alkohols nur 
ein dünner, harziger, durchscheinender Überzug zurückbleibt, haben die Verff. 
nach zahlreichen Färbeversuchen den Zusatz von »Eosin-extra-wasserlöslich« 
(Höchster Farbwerke) als Zusatz empfohlen, um die Ausdehnung der Desinfektion 
dem Auge kenntlich zu machen. Vorschrift zur Anfertigung der gefärbten Pro- 
vidoformlösung: 250 g Providoform werden nach schwachem Erwärmen in 450 ccm 
95% igen Alkohols aufgelöst. Hierzu wird die aus 5 g »Eosin-extra-wasserlöslich«e 
in 4500 ccm 95% igen Alkohols erhaltene Lösung gegossen, das Ganze nach Durch- 
mischen filtriert. Die Wirkung des Providoform ersetzt die der Jodtinktur vol- 
kommen. Der Preis ist etwa ein Fünftel. 

2) Als Vervollkommnung der von Blendermann empfohlenen Methode, 
Warzen nach Chloräthylvereisung mit dem scharfen Löffel auszukratzen, hält 
K. Laemmle (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 27, S.885) nach Aus- 
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schälung der Warze eine Ätzung des Wundbettes mit Liqu. ferri sesquichlorat. für 
empfehlenswert, um eine sofortige Blutstillung zu erzielen. 

3) W. Hurwitz (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 40, S. 1269) hält 
die Kauterisation der Warze mittels des elektrischen Hochfrequenzapparates 
»Radiolux« (Sanitas Berlin) für noch einfacher. Von der in geringem Abstand 
von der Warze gehaltenen Kauterelektrode springen nach Einschaltung Funken 
auf die Warze über, die in wenigen Sekunden eine Weißfärbung der Hornschicht 
erzielen, worauf die Warze nach einigen Tagen ohne eine Narbe zu hinterlassen 
abfällt. 

4) P. Zobel (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 35, S. 1157) beschreibt 
an Hand mehrerer Abbildungen eine neue Kanüle zur Anlage des Pneumothorax, 
deren Eigentümlichkeit darin besteht, daß nach Einführen der Kanüle der Man- 
drin nicht nach hinten herausgezogen, sondern durch einen Bajonettverschluß 
weiter in den Thorax hineingeschoben wird. Die die Kanüle verschließende 
Mandrinspitze stellt einen dicken Knopf dar, der in geschlossenem Zustand den 
um die dünne Mandrinstange innerhalb der Kanüle befindlichen Luftraum exakt 
abschließt. Nach Vorschieben des Knopfes tritt das Gas bei liegendem Mandrin 
aus der Kanüle aus, jegliche Aspiration der Flüssigkeit in das Zuleitungssystem 
soll auf diese Weise ausgeschlossen sein. 

5) F. Schotten (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 35, S. 1157) be- 
richtet über den günstigen Einfluß künstlicher Höhensonnenbestrahlungen bei 
zehn Keuchhustenkindern zwischen dem 1.—5. Lebensjahr. Alle 2 Tage wurde 
eine um 5 Minuten verlängerte Bestrahlung von Brust und Rücken vorgenommen 
und nach Mitteilung des Verf.s hierdurch die im Stadium catarrhale und con- 
vulsivum so unangenehmen Husten- und Brechanfälle kupiert. Auch die nächt- 
lichen Anfälle waren nur sehr leichter Natur. 


6) P. Leopold (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 43, S. 1370) hat, 
um Rekordkanülen aseptisch mit sich führen zu können, in der Kolbenstange der 
Rekordspritze ein Reservoir für eine zweite sterile Kanüle geschaffen, die, außen 
und innen mit Desinfektionsflüssigkeit umspült, sich bequem aus der Kolben- 
stange herausnehmen läßt. 2 Abbildungen. 


7) H. Beer (Wiener klin. Wochenschrift 1923, Nr. 49, S. 871) ist der Ansicht, 
daß das Lockerwerden der Verbände darauf beruhe, daß der Anfang der Binde 
frei beweglich auf dem Körper liege und infolgedessen bei Bewegungen der Patt. 
von innen her eine langsame Aufrollung des Verbandes erfolge. Aus diesem 
Grund empfiehlt er, den Anfangsteil der Binde als einen Zipfel außerhalb der 
Touren liegen zu lassen und den Schluß des Verbandes durch eine Verknüpfung 
von Anfang und Ende der Binde herbeizuführen. Da auf diese Weise die Binden- 
touren nicht nachgeben können, hielten die Verbände unverrückbar fest. 


8) H. Hirschfeld und Apel (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 29, 
S. 949) haben, um einen konstanten Normalwert für die Sahli’sche Blutfarbstoff- 
messung zu erhalten, die technisch schwierige Frage gelöst, zwei gefärbte Glas- 
stäbe statt der sonst mit Flüssigkeit gefüllten Vergleichsröhrchen herstellen zu 
lassen. Die Flüssigkeitsröhrchen haben den Nachteil, daß sie mit der Zeit ab- 
blassen, so daß die Hämoglobinwerte zu hoch angenommen werden. Die Farb- 
glasstäbe sind nach Angabe der Versucher absolut lichtecht, verändern ihren 
Farbton infolgedessen nicht. Um den optischen Vergleich zuverlässiger zu ge- 
stalten, empfehlen die Verff. auf jeder Seite der Untersuchungsröhre je einen Glas- 
stab anzubringen. (Vertrieb: Firma Leitz, Berlin, Luisenstr. 45.) 


20**** 
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9) Goetz (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 29, S. 965) fordert, wie 
bereits im Zentralblatt f. Gynäkologie 1923, Nr. 8, von vornherein nach Opera- 
tionen eine Injektion von 5 ccm einer 40% igen Urotropinlösung vorzunehmen, 
da es auf diese Weise gelungen sei, bei 50 operierten Frauen fast stets durch diese 
eine, nur in einem Zehntel der Fälle durch mehrere Injektionen die postoperative 
Harnverhaltung zu beseitigen. 

10) J. Alsberg (Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 3, S. 1121) rühmt 
die auch für den praktischen Arzt leicht ausführbare Methode der Stuhlunter- 
suchung auf Blut wie Gregersen-Boas sie mittels Benzidin angegeben haben. 
Eine Benzidintablette (Merck) nach Boas, die 0,2 g Benzidin und 0,1 g Baryum- 
superoxyd enthält, wird in 10 ccm 50% iger Essigsäure gelöst. Ein erbsengroßes 
Stuhlpartikelchen wird auf einen sauberen Objektträger ausgestrichen und mit 
2-3 Tropfen der Lösung bedeckt. Nach Boas ist die Blutreaktion bei blau- 
schwarzer Verfärbung innerhalb 15 Sekunden als stark positiv, Blaufärbung nach 
1 Minute als positiv, Blaßblaufärbung nach 2 Minuten als schwach positiv anzu- 
sprechen, wobei eine weiße Unterlage die Farbbestimmung erleichtert. Die 
Objektträger müssen absolut sauber sein, die Mensur zur Herstellung der Lösung 
ausschließlich für Benzidin reserviert bleiben. 

11) J. Saphra benutzt überall dort, wo eitriges oder entzündliches Gewebe 
rasch eingeschmolzen oder eine Reinigung eiternder Wunden erzielt werden soll, 
die verdauende Wirkung des Pankreasfermentes, das in Form von Salbe oder 
Puder appliziert wird. Außerordentlich rasche Wirkung, Sauberkeit und Be- 
quemlichkeit sollen die Vorzüge sein. 


Rp. Rp. 

Salbe: Extr. pancreatis 2,0 Puder: Extr. pancreatis 2,0 
Zinc. oxyd. 15,0 Zinc. oxyd. 15,0 
Vasel. flav. 83,0 Talc. venet. 83,0. 


R. Sommer (Greifswald). 





Röntgen. 


11) König. Zum Kapitel der Röntgenschädigungen nach Halsbestrahlungen. 
Chirurg. Abteilung d. Städt. Krankenhauses Harburg-Elbe, König. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1923. Nr. 18. S. 558.) 


Ein Pat. wurde wegen Aktinomykose am Hals mehrmals mit Röntgenstrahlen 
behandelt, es bildete sich ein bretthartes Gewebe um die Trachea, das zu Larynx- 
stenose führte. Nach der Tracheotomie entstand ein großes Röntgengeschwür, 
dem die ganze vordere Halsgegend zum Opfer fiel. 

K. mahnt wie v. Hofmeister zur Vorsicht bei der Röntgentherapie des 
Halses. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


12) Knaus. Zur Korrelation zwischen Thyreoidea und dem weiblichen Genitale. 
Chirurg. Klinik Graz, v. Hacker. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 21. S. 669.) 


Nach der an der Klinik geübten Art der Strumektomie kommt es bei nahezu 
allen Frauen zu einer abnormen Uterusblutung. Die Genitalblutung führt K. auf 
einen zeitlich beschränkten Hypothyreoidismus zurück, der im stark parenchym- 
reduzierenden Eingriff an der Schilddrüse seine Ursache hat. Prophylaktisch 
2—3mal im Jahr durch 3 Wochen täglich I—2mal 0,2 Jodothyrin empfohlen. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 
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13) Ed. P. Richardson (Boston). Relative value of surgery and Röntgen ray in the 
treatment of hyperthyreoidism. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 12. 1923. März 24.) 


Um einen exakten Vergleich zwischen den Ergebnissen beider Behandlungs- 
methoden zu gewinnen, wurden Puls, Gewicht und Stoffwechselumsatz bei einer 
größeren Anzahl von operierten und von bestrahlten Patt. 4 Monate lang be- 
obachtet und auf zwei Sammelkurven die wöchentlichen Durchschnittswerte zu- 
sammengestellt. Die chirurgische Kurve zeigte dabei günstigere Resultate. — 
Ganz abgelehnt wird die Röntgenbehandlung für Fälle von adenomatöser Struma 
mit Hyperthyreoidismus, für Basedows mit Exophthalmus; falls nicht dringende 
Indikationen zur Operation vorliegen, kann eine probeweise, 4monatige Kur 
von 4—5 Bestrahlungen zugestanden werden. Bleibt sie erfolglos, dann ist zu 
operieren. — Für die Röntgenbehandlung spricht, daß die Mortalität gleich Null 
ist, die Gefahr des Myxödems wird durch die Gefahren der Operation (Recurrens- 
lähmung usw.) ausgeglichen; die Adhäsionsbildung und damit die Schwierigkeit 
der Operation an bestrahlten Fällen sind nicht so umfangreich, wie von vielen 
Chirurgen befürchtet. — Die Hauptgefahr der Röntgenbestrahlung dürfte darin 
bestehen, daß subjektive Besserung für Heilung genommen und der Pat. einer 
rechtzeitigen wirklich wirksamen Behandlung entzogen wird, während die orga- 
nischen, durch Thyreotoxine bedingten Veränderungen am Herzen sich weiter 
entwickeln. Rückart (Wilkau). 


14) Hanmar. Le nuove vedute sulla morfologia e sulla funzione del timo. (Endo- 
crinology no. 5 u. 6. 1921. Ref. Morgagni 1923. Juli 25.) 


Die Thymusdrüse ist vorwiegend ein mit Lymphocyten infiltriertes epithe- 
liales Organ, sie dauert als funktionierendes Organ das ganze Leben hindurch: 
fort, wenn auch nach der Pubertät eine allmähliche Verminderung des Parenchyms 
eintritt. Die Funktion der Drüse ist vorwiegend eine antitoxische. Das durch 
Zusammendrücken der Luftröhre bedingte Asthma thymicum und der sogenannte 
Thymustod sind schwer voneinander zu scheiden. Der sogenannte Thymustod 
wird nach Ansicht des Verf.s nicht durch eine Abnormität des Thymus verursacht. 

Herhold (Hannover). 


15) (Ohne Autorenangabe.) The thymus gland. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) 


Nach Hammar’s Forschungen sollen die Hassal’schen Körperchen sich 
beim Eindringen von infektiösen Toxinen (Diphtherie usw.) in das Blut ver- 
größern und vermehren, sie sollen Stoffe bilden, die entweder selbst als Immun- 
stoffe wirken oder andere Organe zur Bildung von solchen anregen. 

Rückart (Wilkau). 


16) Wilhelm Dürr. Über die einzeitige Operation des Ösophagusdivertikels. Aus 
der Chirurg. Abteilung d. Karl-Olga-Krankenhauses Stuttgart, Prof. v. Hof- 
meister. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIIl. Hft. 2. S. 366. 
1923.) 

Bericht über 9 operierte Fälle von Ösophagusdivertikel, 5mal durch Struma 
kompliziert. In den ersten 4 Fällen wurde Narkose, später mit vollem Erfolg 
paravertebrale Leitungsanästhesie angewandt. Zur Isolierung des Divertikels 
wurde eine Schlundsonde in das Divertikel eingeführt, vor der Abbindung des 


+ 
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Halses zurückgezogen und eine dicke Sonde in den Magen eingeführt. Abquet- 
schung des Halses, vierreihige Verschlußnaht. Drainage der Wunde. 

Bei kräftigen Kranken anfangs rektale Ernährung, vom 3. Tag an Flüssig- 
keiten per os. Bei abgemagerten Leuten wurde eine Schlundsonde durch die 
Nase eingeführt und durch diese ernährt. Die Sonde blieb bis zu 5 Wochen liegen. 
Die Naht hielt in allen Fällen dicht. Ein Kranker ist gestorben. — Seit 1907 be- 
rechnet sich in den Fällen der Literatur bei einzeitiger Operation 1 Todesfall 
auf 66, bei zweizeitiger Operation 1 Todesfall auf 22 Fälle. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


17) P. P. Vinson (Rochester). Congenital strictures o? the esophagus. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Zu den 146 in der Literatur beschriebenen Fällen von angeborenem Ösophagus- 
verschluß fügt Verf. einen weiteren hinzu. Es handelte sich um ein neugeborenes 
Mädchen. Der obere Abschnitt der Speiseröhre endete blind, der untere mündete 
in die Luftröhre ein. Wenige Tage nach der vorgenommenen Gastrostomie starb 
das Kind an Bronchopneumonie. — 4 Fälle angeborenen, unvollständigen Speise- 
röhrenverschlusses wurden durch Sondenbehandlung geheilt. 

Rückart (Wilkau). 


18) Haenisch. Enormes Ösophagusdivertikel, anfänglich als Hernia diaphragmatica 
imponierend. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. 
Hft.5 u. 6.) 

Bei einer 52jährigen Pat. seit Jahren Schluckbeschwerden mit starkem Druck 
hinter dem Brustbein. Sonde bleibt stecken. Die Röntgenuntersuchung ergab 
folgenden Befund: Der erste Bissen Citobarium passierte glatt den Ösophagus bis 
Zwerchfellhöhe, gabelte sich hier, sandte einen kurzen Ausläufer cardiawärts und 
einen zweiten nach rechts in leichtem, nach oben konkavem Bogen. Beim weiteren 
Schlucken staute sich der Ösophagus etwas auf, zeigte Dilatation und stärkere 
Schlängelung. Der kurze Ausläufer nach links abwärts endigte stumpf, während 
sich nach rechts ein größeres Schattendepot ansammelte. Die Aufnahme im 
ersten schrägen Durchmesser zeigte über dem dem rechten Zwerchfell aufliegenden 
Bariumdepot eine den Ösophagus von rechts her eindellende Gasblase, welche 
kuppelartig von einem nach oben konvexen, linienförmigen Schatten begrenzt 
ist. Bei weiterer Einnahme von Kontrastmahlzeit bildete sich an dieser Stelle 
ein übermannsfaustgroßer Sack, welcher das untere Ösophagusende weiter ein- 
dellt und verdrängt. Dieser Sack füllt sich bis zur Hälfte aufwärts mit Kontrast- 
brei, darüber liegt eine weniger dichte Schicht, die wie eine Intermediärzone im- 
poniert und ihrerseits von der Gasblase überkuppelt wird. Nach links abwärts 
treten nur ganz geringe Schattenmassen unter das linke Zwerchfell hinab. 
Während der Beobachtung ändert sich der Befund nun urplötzlich voll- 

kommen insofern, als mit großer Schnelligkeit reichliche Schattenmassen guß- 
artig unter das linke Zwerchfell hinabtreten. Zwischen dem sich füllenden Magen 
unter dem linken Zwerchfell und dem Sack über dem rechten Zwerchfell bleibt 
ein ausgesparter Defekt, wie ein solcher auch bei Hernia diaphragmatica dextra 
zu beobachten ist, da an dieser Stelle die Magenwandungen von dem Zwerchtfell- 
schlitz zusammengedrängt werden. Während der sofort wieder angeschlossenen 

Durchleuchtung füllt sich nun eine ganz normale Magensilhouette von regelrechter 

Länge mit kaudalem Pol in Nabelhöhe, an welcher nur das Fehlen einer Magen- 

blase auffällt. Bald setzt leidlich regelrechte Peristaltik im antralen Teil und Ent- 
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leerung ein. Der Sack über dem rechten Zwerchfell bleibt gefüllt, nur der Ösophagus 
ist weniger gestaut. Auch der Füllungsdefekt zwischen dem Sack und dem Magen 
ist wiederum vorhanden. Die Operation ergab vollkommen normalen Magen, 
. nach dem Bild kann es sich nur um eine primäre oder sekundäre Ausweitung der 
Speiseröhre mit spastischem Verschluß der Cardia handeln. 

Gaugele (Zwickau). 


rue — 





Bauch. 


19) Katzsch und v. Friedrich. Über die Magenstraße beim Hund. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) 


Die Verhältnisse sind anders als beim Menschen. 

Trinkt ein Hund, der vorher seinen Magen mit fester Speise angefüllt hatte, 
einen kleinen Schluck Wasser, so kann dieses darmwärts passieren, indem es ganz 
vorzugsweise an der kleinen Kurvatur entlang rinnt. Für kleine Flüssigkeits- 
mengen scheint hier die Bedeutung der kleinen Kurvatur oder der Magenstraße 
als Wasserweg deutlich. Es ist dabei zu betonen, daß der Hund normalerweise 
nur kleine Flüssigkeitsmengen aufzunehmen pflegt, so daß gerade dieser Durch- 
lauf kleiner Flüssigkeitsmengen für die normale Funktion des Hundemagens 
Bedeutung hat. :Indessen sehen wir, daß schon bei etwas größerer, spontan auf- 
genommener Flässigkeitsmenge nicht mehr ausschließlich der Weg an der kleinen 
Kurvatur benutzt wird, daß vielmehr nur ein Teil diesen Kurzweg benutzt, ein 
anderer Teil, ähnlich wie beim Menschenmagen, den festgeballten Mageninhalt 
umrinnt. Die Rinne an der kleinen Kurvatur hat also nur eine geringe Aufnahme- 
fähigkeit, und es kann nicht die Rede davon sein, daß der Sulcus gastricus geradezu 
zum Rohr sich abschließt, wie z.B. Kaufmann es wollte. 

Gaugele (Zwickau). 


20) H. Mondor und L. Lauret. Les ulcères perforés de l’estomac et du duodeium. 
186 S. Preis 10 frcs. Paris, Masson & Cie., 1923. 


Das Bändchen enthält eine referierende Darstellung des heutigen Standes 
unseres Wissens über die in die freie Bauchhöhle erfolgenden Perforationen des 
Magen-Duodenalgeschwüres. In operativer Hinsicht neigen die Verff. dem kon- 
servativeren Standpunkt zu, d.h. Beschränkung auf Nahtverschluß. Gastro- 
enterostomie ist nur angezeigt bei Stenosierung, kontraindiziert bei Späteingriffen. 
Die mit Zufügung der Gastroenterostomie erzielten Spätresultate übertreffen 
die der einfachen Gastrorhaphie ganz erheblich. Die neuere Methode der Re- 
sektion hat den Beweis ihrer Überlegenheit noch nicht erbracht. Durch Hinzu- 
fügung eines die textlichen Hinweise ergänzenden Literaturverzeichnisses würde 
die gut orientierende Darstellung an Brauchbarkeit gewinnen. | 

‚Melchior (Breslau). 


21) M. Friedemann. Über Mißerlolge nach Operationen wegen Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwür. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hit. 3 
u. 4. S. 190—206. 1923. Mai.) 


Ulcera peptica jejuni sind nach Gastroenterostomien oder unilateralen Pylorus- 
ausschaltungen nicht selten (6 Fälle); auch Rezidivulcera werden nach Quer- 
resektionen in vielen Fällen beobachtet (3 Fälle von 12); unbedeutende, pylorus- 
. nahe Ulcera heilen bisweilen trotz gut funktionierender Gastroenterostomie nicht 
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aus (2 Fälle); endlich können nach Operationsverfahren, bei denen eine Magen- 
Jejunumverbindung gemacht wird, schwere Komplikationen durch Passage- 
störungen infolge von Adhäsionen und Abknickung der Darmschlingen eintreten 
(3 Fälle). Diese Mißerfolge, die erneute schwierigere und gefährlichere Opera- 
tionen bedingen, als die primären Eingriffe, belasten das Konto der konservativen 
Operationsverfahren. Ausgedehnte Antrumresektionen mit Fortnahme des Py- 
lorus haben vor Gastroenterostomie, Querresektion usw. voraus, daß viel seltener 
nach ihnen Ulcera pept. jej. oder Rezidivulcera auftreten und viel seltener 
ungewollt Ulcera zurückgelassen werden. Zu Unwegsamkeit führende Verwach- 
sungen kommen nach der Methode Billroth I ganz erheblich seltener vor, als nach 
Verfahren, bei denen eine Dünndarmschlinge mit dem Magen vereinigt wird. 
Auch in bezug auf das Ulcusrezidiv ist der Billroth I am günstigsten. Dies Ver- 
fahren sollte daher öfters angewandt werden. zur Verth (Hamburg). 


22) I. Heidenhain und G. B. Gruber. Über kongenitale Pylorusstenosen bei Er- 
wachsenen. Eine Studie über Zusammenhänge von Magenerkrankungen 
Erwachsener mit angeborenen Zuständen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft. 5 u. 6. S. 330—387. 1923. Mai.) 


Angeborene Stenosen des Pylorus sind bei Erwachsenen nicht selten. Offenbar 
werden sie in der ersten Zeit des Lebens durch kompensatorische Hypertrophie 
der Magenmuskulatur ausgeglichen. Erkrankung tritt erst dann ein, wenn die 
Kompensation erlahmt oder wenn Pylorospasmen hinzutreten. Das Krankheits- 
bild ist zurzeit von dem des Ulcus ventriculi vel duodeni mit oder ohne Pylorus- 
stenose nicht sicher zu unterscheiden. - Die Periodizität des Auftretens sowie die 
Art der Beschwerden sind die gleichen. Okkulte Blutungen finden sich bei beiden, 
im einzelnen Fall unregelmäßig oder überhaupt nicht. Auch sekundäre Ulcera 
kommen vor. Die hypertrophisch-spastische Pylorusstenose der Säuglinge, die 
angeborene Pylorusstenose der Erwachsenen und das Ulcus ventriculi gehören 
dem Symptomenbild nach in einen gemeinsamen Formenkreis, in welchem die 
konstitutionelle neurotische Komponente deutlich hervortritt. Die angeborene 
Stenose wird regelmäßig als Ulcus- oder Narbenstenose angesprochen. Aus 
diagnostischen und therapeutischen Gründen empfiehlt es sich, in jedem Fall von 
deutlicher Pylorusstenose den Pylorusring zu resezieren. Gastroenterostomie 
führt bei angeborener Stenose nicht sicher zu dauernder Beschwerdefreiheit. 
Pylorusabschluß neben der Gastroenterostomie scheint in einigen Fällen Reizung 
zu ergeben, welche Hyperperistaltik und spastischen Nervenschmerz veranlaßt. 
Die klinischen Ergebnisse werden durch die Befunde und Überlegungen des patho- 
logischen Anatomen gestützt. zur Verth (Hamburg). 


23) W. I. de C. Wheeler. The diagnosis and treatment of gastric and duodenal 
ulcer. (Irish med. journ. of med. science serie 5. Hft. 13. 1923. März.) 


Hinweis auf die Schwierigkeit exakter Diagnose der Magen-Dünndarm- 
geschwüre. Beweisend für die Diagnose ist wohl lediglich neben dem übrigen 
Symptomenkompiex das Röntgenbild und dieses nur dann, wenn wiederholte 
Aufnahmen unter verschiedenen äußeren Bedingungen stets das gleiche Bild 
geben. Für die Therapie kommt bei dem chronischen rezidivierenden Geschwür 
nur die Operation in Frage, während das zum erstenmal auftretende Geschwür 
der medikamentösen diätetischen Behandlung bedarf. Hinsichtlich .der Opera- 
tionsmethode ist Verf. im allgemeinen Anhänger der konservativen Methoden 
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(Kauterisation, Exzision, Gastroenterostomie), wenn auch zugegeben wird, daß 
die Gastrektomie in der Hand des erfahrenen Chirurgen ungefährlich ist und viele 
Vorteile bietet. Nach der Gastroenterostomie ist diätetische Behandlung unbe- 
dingt nötig. Bei der Perforation ist möglichst frühzeitige Operation am Platz. 
Bei veralteten Fällen mit dem Bild schwerster Peritonitis ist reichliche Morphium- 
darreichung, verbunden mit ausgiebigen Magenspülungen oft imstande das Leben 
zu retten, während die Anregung der Peristaltik von geringerer Bedeutung ist. 
M. Strauss (Nürnberg). 


24) E. P. Sloan (Bloomington). Partial obstruction at duodenojejunal junction 
as cause of ulcer of duodenum. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 14. 1923. April 7.) 


Mayo hat die Aufmerksamkeit auf eine gelegentlich an der Übergangsstelle 
des Duodenum ins Jejunum im Mesocolon transversum befindliche Ligament- 
bildung als Ursache für den Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie gelenkt. 
Verf. hat es einmal bei Ulcus duodeni bemerkt und durchtrennt, danach die Opera- 
tion wegen schlechten Allgemeinbefindens abgebrochen, aber die beabsichtigte 
Gastroenterostomie nicht nachzuholen brauchen, da unmittelbar nach der Durch- 
schneidung Duodenalinhalt ins Jejunum übertrat, keine Beschwerden von dem 
alten Zwölffingerdarmgeschwür mehr sich einstellten und auch anläßlich einer 
2 Jahre darauf bei derselben Kranken vorgenommenen Cholecystektomie von 
dem Ulcus keine Spur mehr zu finden war. Verf. hat dann noch in 53 weiteren 
Fällen Verengerung der genannten Stelle als Ursache von Ulcus duodeni fest- 
gestellt und durch Beseitigung derselben ohne weiteren Eingriff Heilung erzielt. 
14mal bestand das geschilderte Ligament im Mesokolon. Es wurde durchtrennt, 
die Durchtrennungsstelle mit Peritoneum bedeckt, das Jejunum zur Abstellung 
‘der Knickung mit seiner Oberfläche durch einige Nähte an der Unterseite des 
Mesokolon befestigt. 10mal handelte es sich um entzündliche Verwachsungen, 
die das Jejunum umschnürten. 9mal bestand eine Anomalie des Mesokolon- 
schlitzes, Amal kompliziert mit Ptose bezüglich Vergrößerung von Teilen des 
Pankreas. Hier teilweise nur Durchtrennung des Treitz’schen Bandes, teilweise 
Durchtrennung anderer Faserzüge, teilweise außerdem Verankerung des Jejunum 
in oben geschilderter Weise. 6mal lag eine Ptose des Duodenum vor: Faltung des 
unteren Blattes vom Mesokolon, Anheftung des Anfangsteiles des Jejunum ans 
Mesokolon. In den übrigen Fällen lagen in der Hauptsache Kombinationen der 
geschilderten Anomalien vor und wurden entsprechend versorgt. Häufig bestand 
gleichzeitig Cholecystitis oder Appendicitis chronica, so daß die betreffenden 
Organe mit entfernt werden mußten. — In der gleichen Zeit wurden 210 Gastro- 
enterostomien wegen Ulcus duodeni ausgeführt. Diese Operation ist unumgänglich 
nötig, wenn Verengerungen in der Nähe des Pylorus festgestellt werden, die Ver- 
engerung am Übergang von Duodenum ins Jejunum hat also nur für einen Teil 
der Zwölffingerdarmgeschwüre Bedeutung. Rückart (Wilkau). 


25) Chaoul. Zur Diagnose und insbesondere zur Röntgendiagnose des Ulcus 
duodeni. Chirurg. Klinik München, Sauerbruch. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 9. S. 259. u. Nr. 10. S. 302.) 


Moynihan’s Lehre der typischen Anamnese trifft für eine große Zahl von 
Duodenalulcera zu, aber zweifellos findet man bei einer mindestens ebenso großen 
Anzahl von Fällen eine Anamnese, die nicht so vollständig und charakteristisch 
ist als Moynihan sie verlangt. Die Besprechung der klinischen Untersuchungs- 
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methoden bringt C. zu dem Schluß, daß es durch sie schwerfällt, mit Sicherheit 
die Diagnose Ulcus duodeni oder die Differentialdiagnose zwischen Ulcus duodeni 
und ventriculi zu stellen. 

Die Röntgenuntersuchung des Duodenum gibt unter gewissen Voraussetzungen 
sicheren Aufschluß. Die indirekten Symptome geben ab und zu wertvolle Hin- 
weise, ebenso die direkten, persistierender Fleck, zahfenförmiger Ausguß einer 
Stenose des Duodenum, Dauerfüllung des Bulbus, doch sind sie ziemlich selten. 

Die Voraussetzung zu weiteren Fortschritten war das Gelingen der direkten 
Darstellung des Duodenum. 

C. hat schon vor Jahren seine Methode vermittels des Radioskops veröffent- 
licht (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie CXXXVIIl). Seitdem ist die Duodenal- 
untersuchung systematisch im Anschluß an jede Magenuntersuchung ausgeführt 
worden. C. bespricht seine Erfahrungen mit seiner Methode. Zuerst Eingehen 
auf die normale Form des Duodenum. Von seinem früher mit Stierlin zusammen 
aufgestellten Satz, daß ein normales Röntgenbild des Duodenum das Vorhanden- 
sein eines Ulcus duodeni fast sicher ausschließt, hat C. einige Ausnahmen gesehen, 
allerdings in einer verschwindend kleinen Zahl. 

Besprechung der Nische, der Bulbusdeformität (Bulbusdefekt, Pylorus- 
zapfen, taschen- und divertikelartige Bildungen des Bulbus, Bulbospasmus) und 
der Periduodenitis an 24 SERSLERLISSEN, die sehr gut gewählt sind. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


26) Mairano (Torino). Contributo clinico allo studio dei corpi estranei del duodeno. 
(Arch. ital. di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


28jähriger Mann verschluckt versehentlich einen zwischen den Lippen ge- 
haltenen Nagel. Durch Röntgenbild wird festgestellt, daß der Nagel 2 cm rechts 
neben der Wirbelsäule in Höhe des Il. und III. Lendenwirbels sitzt. Laparatomie, 
da der Nagel innerhalb 16 Tagen seinen Sitz unverrückbar behält. Er saß im 
absteigenden Teil des Zwölffingerdarms, Entfernung durch Eröffnen des Duo- 
denums, Naht, Heilung. Im ganzen sind bisher 35 Fälle von im Zwölffingerdarm 
festgehaltenen Fremdkörpern beschrieben. Infolge seiner Unbeweglichkeit bei 
fehlendem Mesenterium, seinen scharfen Krümmungen und der nach Hinein- 
gelangen von Speisen eintretenden antiperistaltischen Bewegungen gelangen 
Fremdkörper schwer aus dem Duodenum heraus, und gehen meistens nicht durch 
den After ab. Nach genauer radiographischer Feststellung in zwei Ebenen ist 
daher frühe Operation angezeigt. Herhold (Hannover). 


27) Baensch. Zur Röntgendiagnostik des Duodenaldivertikels, unter spezieller 
Berücksichtigung seiner Ätiologie. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) . 


Bei einer 69jährigen Frau Exitus an Bauchfelltuberkulose. Vorher fest- 
gestellter Röntgenbefund: Kleiner Magen mit guter Peristole. Es setzt früh eine 
‚ regelmäßige tiefe Peristaltik ein. Der Pylorus steht etwa auf Nabelhöhe, ist 
symmetrisch und gibt den Brei in großen Portionen ins Duodenum ab. Der Bulbus 
duodeni ist nicht wesentlich deformiert.e An seinem distalen Ende sieht man 
deutlich, wie sich der Breistrom teilt. Die Hauptmenge nimmt ihren normalen 
Weg durch das Duodenum, eine kleinere Portion dagegen fließt in eine walnuß- 
große Tasche, die deutlich Spiegelbildung mit Luftblase zeigt. Nach 3 Stunden 
ist der Magen leer, und auch im Bereich des Duodenums ist nirgends ein Rest- 
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schatten nachzuweisen. Diagnose: Magen gesund. Divertikel der Pars sup. duodeni. 
Zusammenfassend zeichnet Verf. folgende typische Anzeichen des Duodenal- 
divertikels: Passiert der Kontrastbrei das Duodenum, so zieht die Hauptmenge 
die normale Duodenalstraße, während ein kleiner Teil an den oben beschriebenen 
Stellen abbiegt und als Kontrastfleck (eventuell mit Schichtung und Luftblase) 
im Bereich des Duodenum liegen bleibt. Diese Kontrastflecke können tagelang 
bestehen bleiben, sind jedoch im Gegensatz zu den gedeckten Perforationen meist 
größer dimensioniert und glattwandig. Liegt ein echtes Duodenaldivertikel vor, 
so kann seine Wandung Eigenperistaltik zeigen. Die Lokalisation des Divertikels 
läßt in bestimmten Grenzen Rückschlüsse auf seine Ätiologie zu. 

Gaugele (Zwickau). 


28) Rudolf Schmidt (Prag). Das Duodenalgeschwür. (Med. Klinik 1923. Nr. 13 
u. 14.) 


Auf Grund von 100 Eigenbeobachtungen bespricht S. die klinischen Erschei- 
nungen, die Ätiologie, die Heilungsvorgänge beim Ulcus duodeni. Zweifellos 
spielt beim Duodenalgeschwür ein Schmerztypus eine besondere Rolle: der Vakuum- 
schmerz. Nicht der Hunger, sondern die Leere des Magens ist das Bedingende. 
Also sogenannter Spätschmerz. Man beobachtet aber auch Frühschmerz. Häufig 
besteht einfaches Druckgefühl, ab und zu in den freien Intervallen nur Parästhe- 
sien (Jucken, Ameisenlaufen). Oft auch richtiges Krampfgefühl, wobei der Magen- 
krampf gelegentlich mit Speichelsekretion beginnt. Es fehlt aber der Schüttelfrost, 
was gegenüber den Gallensteinkoliken Beachtung verdient. Oft Schmerzanfälle 
mit Erbrechen, wobei der Brechakt wesentliche Erleichterung verschafft. Das 
Regurgitieren erfolgt manchmal morgens nüchtern. Oft sehr lebhafte Peri- 
staltik, was sich in postcönalen Borborygmi äußerst. Das häufige Bestehen von 
Obstipation ist erwähnenswert. Kein einziger Fall hatte eine Gesamtazidität 
unter 20%. Unter 100 Fällen von Duodenalulcus befindet sich kein Fall von 
Achlorhydrie. Oft finden sich profuse Blutungen. 

Nur 12%, der Erkrankungen betreffen Frauen. Das 30.—50. Lebensjahr ist 
am meisten befallen. Der jüngste Fall hatte ein Alter von 19 Jahren. Die Röntgen- 
durchleuchtung gibt oft charakteristische Bilder: Kleeblatform des Bulbus duodeni, 
Defekte am Bulbus, Bulbusnische mit spastischer Einziehung gegenüber. Es 
überwiegt die Hakenform des Magens. 

Empfohlen wird zur Behandlung Apomorphin in Injektionen, beginnend 
mit 1 mg. Atzrott (Grabow). 


29) Lotsy (Kairo). Vortäuschung eines Duodenumdivertikels durch eine verkalkte 
Mesenterialdrüse oder durch Kalkablagerung in der Darmwand. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) 


Pat. mittleren Alters mit unregelmäßiger Darmentleerung, Infektion mit 
Bilharziosis vor 7 Jahren. Auf dem Röntgenbild in der Duodenumgegend ein 
Schatten von 2cm Durchmesser, 2% cm rechts vom Ill. Lumbalwirbel. Der 
Schatten bleibt bestehen, auch nachdem der Speisebrei im übrigen abgelaufen ist. 
Es wurde zunächst an Divertikel gedacht. Da bei verschiedenen Aufnahmen 
durch Druckwirkung die Schatten nach verschiedenen Stellen abgedrückt werden 
konnten, der Schatten auch ohne Kontrastbrei anwesend war, nimmt L. eine 
verkalkte Drüse oder ein Depot von verkalkten Bilharziaeiern in der Darmwand 
oder im Mesenterium als Ursache des Schattens an. Gaugele (Zwickau). 
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30) F. T. Billings (Pittsburgh). Knotting of the duodenal tube in situ. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Die Duodenalsonde blieb bei dem betreffenden Fall lange im Magen liegen 
und trat nicht in den Zwölffingerdarm über. Dagegen stellten sich zeitweilig 
heftiges Würgen und Krampferscheinungen ein. Schließlich mußte die Sonde 
entfernt werden. An ihrem unteren Ende war sie in Form eines Doppelknotens 
verschlungen. Verf. faßt diesen merkwürdigen Vorgang als eine Folge der starken 
Magenperistaltik infolge von Hyperazidität auf. Rückart (Wilkau). 


31) M. Vinas. Sobre un nuevo caso de occlusio crónico del duodeno por compresion 
mesentérica. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 15. 1922.) 


23jähriger Mann von asthenischem Habitus (Stiller). Schmerzen nach dem 
Essen, die 3 Stunden lang zunehmen, nach Erbrechen galliger Flüssigkeit ver- 
schwinden und nach neuer Mahlzeit wieder beginnen. Operative Heilung. Opera- 
tion der Wahl ist: Duodeno- Jejunostomia inframesocolica. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


32) P. Clairmont (Zürich). Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des 
Duodenum bei Ulcus und deren Darstellung im Röntgenbild. (Würzburger 
Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet d. Medizin Neue Folge. Bd. I. Hft. 1. 1923.) 


Es ist oft ohne Freilegung des Duodenums nicht möglich, Pylorus und Duo- 
denum genau abzugrenzen. Auch die Angaben Mayo’s über die Mena pylori 
können bei entzündlichen Veränderungen oder bei schlechter Entwicklung der 
Gefäße im Stich lasssen. Das normale Bild des Duodenums, wie es sich dem Verf. 
nach zahlreichen Laparatomien ergab, deckt sich im wesentlichen mit den Dar- 
stellungen Akerlund’s, doch kommen Abweichungen vor, z.B. in bezug auf 
Länge und Beweglichkeit, gelegentlich auch Schlingenbildung, ohne daß ein 
pathologischer Prozeß vorliegt. | 

Zahlreiche Beispiele mit sehr schönen Abbildungen, die die Arbeit außer- 
ordentlich lesenswert erscheinen lassen, erläutern die durch ein Ulcus gesetzten 
Veränderungen, die denen beim Ulcus ventriculi ganz analog sind. Die Initial- 
symptome: Injektion und gelbweiße bis gelbrote Verfärbung der Serosa sind am 
Lebenden besser und leichter zu erkennen, und Verf. kann der Ansicht, daß es 
Ulcera gibt, deren Feststellung von außen nicht gelingt, nach seinem Material 
nicht zustimmen, er führt eine ganze Reihe von Fällen an, in denen die entzünd- 
lichen Veränderungen viel weitgehender sind, als es der Schleimhautläsion ent- 
spräche. Beim Ulcus der hinteren Wand kommt es rasch zu Bindegewebsver- 
mehrung im anstoßenden Pankreas und damit zu tastbarer Induration, zu Pene- 
tration und Tumorbildung. Und wenn auch unter Umständen der Palpations- 
befund trotz bestehenden Geschwüres irreführend sein kann, fehlen auch beim 
Ulcus der Hinterwand Veränderungen an der Serosa der vorderen Duodenalwand 
und dem Lig. hepato-duodenale in der Regel nicht, die der Diagnose den Weg 
weisen. Nicht selten wird auch neben einem Ulcus der Vorderwand das der 
hinteren übersehen. Als Spätsymptome findet man Verfärbung der Serosa mit 
zentraler Delle, knopfförmiger Resistenz mit Entzündungshof, Pseudomembranen, 
Adhäsionen, Bindegewebsauflagerungen bis zur derben, schwieligen Bindegewebs- 
platte, die auf die weitere Umgebung übergreift.e Das Duodenum wird gegen 
Pankreas, Leber, Gallenblase fixiert, das Geschwür penetriert, man fühlt unter 
Umständen den deutlichen Krater, und es bilden sich entzündliche Geschwälste. 
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Das Durchschnittsalter der Patt. betrug bei Männern 38, bei Frauen 41 Jahre, 
‚und das männliche Geschlecht überwiegt im Verhältnis 6:1. Ein Übergreifen auf 
den Pylorus wurde nicht beobachtet. Multiplizität gehört zur Regel, wurde in 
fast 60% der Fälle gefunden. Die Lokalisation verteilte sich auf die Hinterwand 
73, Vorderwand 60, kleine Kurvatur 8, große Kurvatur 3 unter 92 Fällen. 

Das Duodenalulcus scheint gute Heilungstendenz zu haben, da man häufig 
neben offenem Geschwür Narben findet. Penetration ist häufig. Ebenso entzünd- 
liche Tumorbildung. Bei den Ulcusdivertikeln, die als Schrumpfungsfolge an- 
gesprochen werden, liegt das Ulcus immer am Rand der Tasche, außerdem wirkt 
Pulsion durch den Speisestrom und Traktion durch das entzündete und ge- 
schrumpfte Gewebe mit. In mindestens 75%, der Fälle wurden Stenosen des 
. Duodenums gefunden, und als Substrat der Stenose fand sich ein offenes Geschwür. 
Dabei fand sich keine Dilatation des Magens, wohl aber konzentrische Hyper- 
trophie, die völlige Kompensation ermöglicht. 

Erscheinungen im Röntgenbild: Zu den Symptomen Akerlund’s für die 
Bulbusdeformität beim Ulcus, die dieser funktionell erklärt, wird vorgebracht, 
daß 1) die Nische nicht dem Ulcus selbst entspricht, denn meist finden sich mul- 
tiple Ulcera, nie aber mehrfache Nischen, und außerdem stimmt die Lage der 
Nische meist nicht mit der des Ulcus überein. 2) Der Bulbusdefekt, von der 
leichten Einkerbung bis zur tiefen Inzisur, gehört von einem gewissen Stadium 
an zum regelmäßigen Befund beim Ulcus. Er ist nicht rein spastisch sondern 
hat gesicherte anatomische Grundlagen. 3) Auch bei der Bulbusretraktion kann 
das spastische Moment ohne weiteres ausgeschaltet werden. Das schrumpfende 
Ulcus einerseits und das entzündete, gleichfalls schrumpfende Lig. hepato-duodenale 
‚geben eine genügende anatomische Erklärung für die Erscheinung. 4) Das Ulcus- 
divertikel wird als Zeichen organischer Stenose angesehen, und es muß zweifelhaft 
bleiben, ob es auf spastischer Grundlage allein überhaupt entstehen kann. Auch 
die von Akerlund als gelegentliche Befunde angegebenen röntgenologischen Er- 
'scheinungen werden vom Verf. anatomisch erklärt. 

Häbler (Würzburg). 


33) H. Lütje Busch. Über zwei seltene Fälle von Dünndarminvagination. Aus 
der II. Chirurg. Abteilung d. Allg. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf, Prof. 
Sick. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. Hft. 3. S. 660. 1923.) 


1) 12jähriger Knabe. Häufig auftretende Darmkoliken. Laparatomie: Bei 
geöffnetem Bauch beobachtet man, wie sich mehrfach Dünndarmschlingen in- 
vaginieren und rasch wieder desinvaginieren. 

2) 15jähriger Knabe. Im Anschluß an Turnen auftretende kolikartige 
Schmerzanfälle im Leib, die 4; Minute dauern und dann wieder aufhören. Bei 
der Operation wird ein invaginiertes Meckel’sches Divertikel gefunden und be- 
seitigt. — Vollkommene Klarheit über das Zustandekommen der Invagination 
eines Meckel’schen Divertikels besteht noch nicht. Die Diagnose ist kaum zu 
stellen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


34) Schnabel (Nürnberg). Ein Fall von metastasierendem Karzinoid des Dünn- 
darms. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 652--660. 1923.) 


Das Vorkommen dieser sogenannten »kleinen Dünndarmkarzinome« ist nicht 
gar so selten. S. konnte in der Literatur 61 Fälle zusammenstellen. Der Sitz der 
Tumoren gegenüber dem Mesenterialansatz ist nicht konstant, meist finden sie 
sich im lleum. Fast immer waren die karzinoiden Tumoren ein zufällger Sektions- 


1082 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 20. 


befund, sind es also gutartige Geschwäülste, die intra vitam nur ganz selten Erschei- 
nungen machen. Beschreibung eines solchen Falles bei einem 50jährigen Arzt, 
bei dem es durch den im unteren Ileum sitzenden Tumor zur Stenose mit Ileus- 
erscheinungen gekommen war. Trotz Ausschaltung Exitus; bei der Sektion zeigte 
sich die Leber von zahlreichen Geschwulstknoten durchsetzt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


35) M. Thorner (Santa Marla). Recurring ileocoecal intussusception. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) 


Die Intussuszeption des unteren Ileumendes in das Coecum ist bedingt durch 
abnorme Weite der lleocoecalklappe und peristaltische Bewegungen des Dünn- 
darmendes, deren Achse mit der der lleocoecalöffnung gemeinsam verläuft. Viel- 
leicht ist die Lane’sche Schlinge eine Maßregel des Körpers zur Vermeidung einer 
Intussuszeption durch Ablenkung der peristaltischen Achse. — Der Versuch, 
diese theoretischen Erwägungen in die Praxis umzusetzen, ist an einer Pat. mit 
mehrmals rezidivierender Intussusceptio ileocoecalis mißglückt. Das 11jährige 
Kind hat sich im Lauf von etwa 1 Jahr 5mal operieren lassen müssen. Der Eingriff 
erfolgte das erstemal 12, sonst etwa 6 Stunden nach Beginn der Erscheinungen. 
Er bestand die ersten 4 Male stets in Verengerung der lleocoecalöffnung nach 
wechselnden Methoden und Anheftung des unteren lleumendes an Coecum und 
parietales Peritoneum. Obwohl diese operativ gebildete Lane’sche Schlinge durch 
Adhäsionen fixiert wurde (das Kind machte zwischen 1. und 3. Eingriff auch noch 
eine Peritonealtuberkulose durch), traten immer wieder Rückfälle auf. Eine 
dauernde Verengung der lleocoecalöffnung erwies sich als unmöglich. Heilung 
brachte schließlich eine Ileokolostomie an der tiefsten Stelle des Colon ascendens. 

Rückart (Wilkau). 


36) N. L. Blumenthal. Enterokystome, ihre Pathogenese und chirurgische Bedew- 
tung. Chirurg. Hospitalklinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. 
Spisharny. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 96—101. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Enterokystom bei einer 20 Jahre alten Lehrerin. 
Beginn der Erkrankung vor 10 Jahren. Fünf Schmerzanfälle, jedesmal von einer 
Dauer von 7—40 Tagen. Temperaturerhöhung, Erbrechen, Schmerz in der Bauch- 
gegend, hauptsächlich rechts. Geschwulst in der rechten Ileocoecalgegend 
hühnereigroß. Zur Zeit der Aufnahme in die Klinik ist die ganze rechte Bauch- 
hälfte von einer glatten, elastischen Geschwulst eingenommen, die über den 
Nabel reicht, bei der Palpation tiefe Fluktuation. Bei der Operation retroperi- 
toneal gelegenes Kystom, das nach histologischer Untersuchung (glatte Musku- 
latur der Wandungen, drüsenbildendes Zylinderepithel) als Enterokystom gedeutet 
wurde. Literaturbesprechung von 41 Fällen. Lokalisation extraperitoneal nur 
3mal. Bildung der Enterokystome gewöhnlich aus dem persistierenden Ductus 
omphalomensentericus, was im beschriebenen Fall wohl nicht angenommen 
werden konnte. A. Gregory (Wologda). 


37) O. Hürzeler, Chirurgische Askariserkrankungen. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft. 5 u. 6. S. 393—401. 1923. April.) 


Kasuistik von 5 Fällen, 2 konservativ behandelt mit appendicitischen Sym- 
ptomen, 2 operativ behandelt mit Ileuserscheinungen, 1 Fall mit letal verlaufender 
Perforation nach Trauma bei subakutem Wurmileus durch Askaridenknäuel. 

zur Verth (Hamburg). 
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38) H. L. Foss (Danville). Meckel’s diverticulum and intestinal obstruction. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Kurze Übersicht über die bisher erschienene Literatur. In 10 000 Lapara- 
tomien einer großen amerikanischen Klinik wurde 15mal ein Meckel’sches Di- 
vertikel gefunden und hatte 5mal pathologische Bedeutung. Dieselbe kann 
bestehen: 1) in Entzündung ähnlich einer Appendicitis, 2) Adhäsionen mit Ver- 
legung des Darmlumens, Strangulationsileus, Intussuszeption, 3) Volvulus auf 
Grund eines als Rest des Dotterganggefäße zurückgebliebenen Verbindungs- 
stranges zwischen Nabel und Divertikelspitze, 4) tuberkulösen Geschwüren, 
5) typhösen Perforationen. Bericht eines eigenen Falles: Die Divertikelspitze 
war mit der Mesenterialwurzel verwachsen, durch diesen Ring Dünndarm hindurch 
geschlüpft und gangränös geworden. — Differentialdiagnose zu anderen Arten von 
Strangulationsileus ist vor Eröffunng des Leibes kaum zu stellen, verdächtig 
darauf ist ein durch Darmschlingenkonvolut gebildeter Pseudotumor in der Gegend 
des Nabels. Rückart (Wilkau). 


39) K. Jaroschka. Ein Fall von Askaridenobturationsileus mit Dünndarmperfo- 
ration, verursacht durch Askarlden an einer Serosanahtstelle. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIIl. Hft. 1 u. 2. S. 122—127. 1923. März.) 


Bei einem 1Y, Jahre alten Knaben wird in der Kieler Klinik (Anschütz) 
ein Askaridenileus unter Entleerung von 100 Würmern durch eine 2cm lange 
Darmwandöffnung erfolgreich operiert. Am übernächsten Tag Peritonitis; am 
folgenden Tag Exitus. An einer Serosanahtstelle, einer Zufallsverletzung der 
geblähten Darmschlingen an der Grenze zwischen Jejunum und lleum, hatten sich 
Askariden durch die Darmwand gebohrt. zur Verth (Hamburg). 


40) W. Goldschmidt. Zur Frage des blutenden äußeren Dünndarmmyoms. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 128—132. 1923. 
März.) 
4ljähriger Mann; bedrohliche Darmblutung; kugelige Geschwulst in der Mitte 

des Unterbauches, von der sich nicht feststellen ließ, ob sie dem Darm, der Harn- 

blase oder dem Gekröse angehörte. Operation ergab ein überfaustgroßes Leio- 
myom, das den Dünndarm divertikelartig an seinem Ansatz auszog und portio- 
artig und an dem Bügel geschwürig zerfallen in das Lumen des so entstandenen 

Divertikels hineinragte. Exstirpation. Heilung. zur Verth (Hamburg). 


41) H. Steindi. Volvulus nach spastischem Ileus. Beitrag zur Ätiologie des spa- 

stischen Ileus. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 5 u. 6. 

S. 413—421. 1923. Mai.) 

Bei einem 23jährigen Heizer tritt nach Gastroenterostomie wegen Pylorus- 
stenose mit Geschwürsbildung Ileus ein. Die Operation ergibt einen Volvulus 
im Bereich des Ileum, und zwar ist das untere Drittel des lleum bei voller Auf- 
hebung des Lumens starr und vollkommen kontrahiert. Der Spasmus erscheint 
hervorgerufen durch Prozesse im vegetativen System mit einer gewissen Kampf- 
bereitschaft dieses Systems, wobei Verletzungen der retroperitoneal gelegenen 
Nervenplexus und Reizen, die von außen oder von innen auf den Darm wirken, 
die Rolle auslösender Momente zukommt. In vorliegendem Fall hat das durch 
den Krampf hervorgerufene absolute Passagehindernis die Unterlage abgegeben 
zur Bildung eines Volvulus in einem früher schon in physiologischer Achsen- 
drehung befindlichen oder dazu disponierten Ileumabschnitt. 

zur Verth (Hamburg). 
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42) A. Lesniowski. Miesent£ride fibreuse de la sigmoide. (Presse med. no. 34. 1923. 

April 28.) 

Hinweis auf die Seltenheit der Veröffentlichungen über die Schrumpfung des 
Mesosigmoids, die zur 2-artigen Abknickung des Sigmoids und dadurch zu hart- 
näckiger Obstipation und weiterhin zu Meteorismus und direkten Okklusions- 
erscheinungen führt. Die Erkrankung ist meist erworben und tritt gewöhnlich 
erst jenseits des 30. Lebensjahres in Erscheinung, wie aus Untersuchungen an 
137 Leichen eindeutig hervorgeht, bei denen in 71°, der Fälle deutliche Ver- 
änderungen des Mesosigmoids festgestellt wurden, die wiederum fast durchweg 
Leute zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr betrafen. Bei 10 Neugeborenen 
konnte in keinem Fall eine entzündliche Veränderung des Mesosigmoideums fest- 
gestellt werden. Leichenexperimente ergaben eindeutig die Mechanik des Ver- 
schlusses durch die Abknickung, die bei pathologisch-histologischer Untersuchung 
im wesentlichen durch Schrumpfung des peritonealen Überzuges bedingt war. 
Bericht über fünf Fälle, die sich klinisch durch zunehmende Obstipation, Me- 
teorismus und zeitweise Schmerzen äußerten. Therapeutisch erscheint die Ab- 
lösung des geschrumpften peritonealen Überzuges und Deckung des Defektes 
durch frei überpflanztes Netz am wirkungsvollsten. 

M. Strauss (Nürnberg). 


43) L. E. Hines (Chicago). A form of polypoid colitis as a late stage of amebic 
dysentery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 


Die gewöhnliche Form der Amöbendysenterie ist auch im chronischen Stadium 
die Colitis ulcerosa. Der berichtete Fall zeichnete sich durch das Fehlen von 
Ulzerationen aus. Dagegen war die ganze Dickdarmschleimhaut mit teilweise 
gestielten knotenförmigen Gebilden besät. Sie waren nicht wie sonst die Kolon- 
polypen adenomatöser Art, sondern durch entzündliche Wucherungen der Sub- 
mucosa entstanden. Reichlicher Gehalt an Plasmazellen. Außerdem fanden sich 
in den Schnitten mehrkernige, erythrocytenhaltige Zellen, die als Entamoeba 
histolytica angesprochen wurden. Rückart (Wilkau). 


44) H. Beeger. Volvulus coeci. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIIl. 
Hft.3 u. 4. S. 240— 267. 1923. März.) 


Klinische Darstellung des Krankheitsbildes des Volvulus coeci, unter An- 
führung dreier Fälle aus dem Krankenhaus St. Georg, Leipzig (Heller). Be 
sonders ausgiebig werden Ätiologie und Therapie besprochen. Oberster Grundsatz 
ist sofortige Operation; in leichten Fällen Detorsion, in mittelschweren Fällen 
Detorsion, Resektion des gangränösen Darmteiles, Enteroanastomose, in schweren 
Fällen Detorsion und Entlastung der erreichbaren Darmteile durch Enterostomie. 
Das Operationsverfahren ist in hohem Grade vom Zustand des Pat. abhängig, 
der meist wohl bedenklich ist. Eine eindeutige Angabe der Drehrichtung wird 
nur durch Vergleich mit der Bewegungsrichtung des Uhrzeigers einer auf dem 
Bauch des Pat. liegenden Uhr erreicht. Die Operationssterblichkeit beträgt 
etwa 54%. zur Verth (Hamburg). 


45) Avoni (Bologna). Di un sarcoma del mesocolon ascendente. (Arch. ital. di 
chir. fasc. 4 u.5. 1923. Juli.) 


30jähriger Mann leidet infolge Hufschlags gegen das rechte Hypochondrium 
dauernd an innerhalb mehrerer Jahre stärker werdenden Schmerzen. Durch 
Laparatomie wird ein fötuskopfgroßes, durch dicke Kapsel völlig abgekapseites 
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kleinzelliges Rundzellensarkom entfernt, das sich zwischen den Blättern des 
kurzen Mesokolons des Colon ascendens entwickelt hatte. Die Enukleation gelang 
nach Spaltung des vorderen Blattes des Mesokolons leicht. Drüsenmetastasen 
waren nicht vorhanden, Wohlbefinden und Gewichtszunahme bis 9 Monate nach 
der Operation. Herhold (Hannover). 


46) Fr. Brunner. Beitrag zur Resektion des Dickdarms. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVIN. Hft. 1 u. 2. S. 46—121. 1923. März.) 


Den Einfluß, den der Ort der Erkrankung auf das Vorgehen bei der Resektion 
des Dickdarms ausübte, läßt es durchaus zweckmäßig erscheinen, das Kolon in 
operationstechnischer Beziehung in einen rechtseitigen und einen linkseitigen 
Abschnitt zu teilen. Der karzinomatöse Dickdarmileus ist recht bösartig, gefähr- 
licher als der Ileus beim Volvulus und bei der Invagination. Der karzinomatöse 
Dickdarmileus sieht eine Reihe von Todesfällen nach den einfachsten Eingriffen 
(Laparatomie und Coecostomie oder Anastomose). Ist bei der Laparatomie der 
Darm stark aufgetrieben, so empfiehlt es sich, das Coecum, das ja meist am 
stärksten gebläht ist, vor die Bauchwunde zu ziehen, durch Einschnitt zu öffnen 
und den ganzen Dickdarm durch manuelles Ausstreichen zu entleeren. Kom- 
plizierte Saugapparate sind unnötig. Es gelingt leicht, durch Abstopfen jede 
Beschmutzung des Operationsgebietes zu vermeiden. Die einzeitige Operation 
ist das Ideal der Dickdarmresektion. Die Darmverlagerung verliert zusehends 
an Boden. Von den 70 Dickdarmresektionen des Verf.s sind 47 einzeitig aus- 
geführt, und zwar 26 als Res. ileocolica auf der rechten und 21 als Kolokolostomie 
auf der linken Seite. Auf das sogenannte aseptische Instrumentarium (Hartert 
und Moskowicz) wird kein Wert gelegt. Das Haupthindernis bei der Vereinigung 
zweier Kolonstümpfe ist das Fett. Die End-zu-Endvereinigung ist für das Trans- 
versum und den absteigenden Schenkel der Flexur die Methode der Wahl. Bei 
der Zirkulärnaht werden zuerst. beide Darmenden in einer Ausdehnung von etwa 
8 mm von Fett möglichst stumpf freipräpariert. Der frei präparierte Saum wird 
behandelt, als ob er überall von Peritoneum bekleidet wäre. Die Darmenden 
werden mit einer zweireihigen zirkulären Naht in gleicher Weise wie beim Dünn- 
darm vereinigt. Bei der Lembertnaht kommen an einigen Stellen Serosa auf 
Serosa, an anderen Serosa auf Muscularis, an noch anderen Muscularis auf Mus- 
cularis. Es wird also mit dem Grundsatz gebrochen, daß Serosa auf Serosa liegen 
müsse. Um die zweireihige Naht werden Netz und Appendices mit einigen Nähten 
befestigt. Der schwächste Punkt der Seit-zu-Seitvereinigung ist der blinde Ver- 
schluß der Darmenden. Ursache ist auch hier meist das Fett. Die Mortalität 
nach Dickdarmresektion wegen Karzinom findet sich meist zu hoch angegeben; 
sie betrug bei 42 Fällen 17%. zur Verth (Hamburg). 


47) Solieri (Forli). Deformita congenita e aquisite della plica ileo-ceco-appen- 
diculare causa di stenosi ileo-coecale diposizione. (Arch. ital. di chir. vol. VII. 
fasc. 3. 1923. Mai.) 


Nach Beobachtungen, die Verf. bei 1300 Wurmfortsatzoperationen machte, 
kommt in der Blinddarmgegend eine zu Stenose führende Lageveränderung des 
Hleocoecums vor, welche sich von den übrigen in dieser Gegend beschriebenen 
Stenosen, den durch die Jackson’sche Membran, die Lane’sche Knickung und das 
Coecum mobile bedingten Stenosen, scharf unterscheidet. Diese Lageveränderung 
beruht auf einer angeborenen oder durch Entzündung hervorgerufenen Verkürzung 
der Plica ileo-coecalis Treves. Diese Falte zeigt in ihrer Gestalt große Verschieden- 
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heiten, sie kann auch ganz fehlen, meistens hat sie ihren oberen Ansatz am freien 
Rand des Ileums, 2—3 cm oder mehr von der Einmündungsstelle des Ileums ins 
Coecum, und geht nach abwärts an die vordere innere Fläche des Coecums oder 
auch weiter nach unten bis an den Wurmfortsatz. Durch angeborene oder er- 
worbene Verkürzung bleibt das lleum nicht in rechtwinkeliger Lage zum Coecum, 
sondern wird im spitzen Winkel abgeknickt, wodurch es dann zu Stenosenerschei- 
nungen kommt. Auch kann einer derartige Verkürzung dadurch entstehen, daß 
während der Wurmfortsatzoperation das Band mit dem Mesenterium des Wurm- 
fortsatzes abgebunden wurde. Bei Wurmfortsatzoperationen ist auf diese Mög- 
lichkeit zu achten. Zwei Fälle werden beschrieben. 
Herhold (Hannover). 


48) Erich Hesse (Petersburg). Zur chirurgischen Pathologie des Mesocolon trans- 
versum, unter besonderer Berücksichtigung der traumatischen Spaltbildung. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 461. 1923.) 
Mitteilung von zwei Fällen von traumatischer Mesokolonspalte, die beidemal 

bei der Operation wegen Ulcus ventriculi gefunden wurde. Beide Frauen hatten 

in der Anamnese eine schwere Bauchverletzung, die wahrscheinlich zu der 

Spaltbildung und vielleicht auch zu zeitweisen Einklemmungserscheinungen der 

Därme in der Mesokolonspalte geführt hatte. Einen inneren Zusammenhang zwi- 

schen der Spalte und dem Ulcus nimmt Verf. nicht an. In einem Fall bestanden 

Verklebungen zwischen Mesokolon und der hinteren Magenwand, im anderen 

keinerlei Verwachsungen. 

Anschließend daran wird ein Fall von Dünndarmeinklemmung in den bei der 
vorausgehenden Gastroenterostomie nicht vernähten Mesokolonschlitz beschrieben. 
Sodann weist Verf. auf die Beziehungen zwischen Veränderungen des Meso- 
kolon und Ulcus, besonders der Magenhinterwand, hin. 
Ä Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


49) F. C. Lee. Eine neue Methode zur aseptischen End-zu-Endanastomose des 

Dickdarmes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.5 u. 6. 

S. 402—407. 1923. Mai.) 

Der Dickdarm wird beiderseits des Resektionsstückes mittels Seidenfaden 
umschnürt. Die Umschnürung wird nach Vernähung der Resektionsenden durch 
sichere Halsted’sche Nähte mittels eines einfachen kleinen, vorher angelegten 
Instrumentes gelöst. zur Verth (Hamburg). 


50) G. Lotheissen. Eine seltene Form von Darmcysten (Enterokystom im Blind- 
darm). (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 5 u. 6. S. 34— 
401. 1923. Mai.) 

Bei einem 2ljährigen Mädchen, operativ gewonnen. Die Lage der Cyste im 

Blinddarm schließt die Zugehörigkeit zu den Dottergangscysten oder den akzes- 

sorischen Pankreasanlagen aus. zur Verth (Hamburg). 


51) C. Hamilton Whiteford. An unusual cause of death in acute appendicitis. (Brit. 
journ. of surgery vol. XI. no. 41.) 
Als Todesursache einer akuten Appendicitis wird eine septische Thrombose 


mit Perforation und starker Blutung ins Abdomen beschrieben. 
W. Peters (Bonn). 
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52) Marshall Clinton. Gangrenous dermatitis following appendectomy. (Buffalo 
general hospital bull. vol. I. no. 2. 1923.) 


Im Anschluß an die Entfernung einer gangränösen Appendix entwickelte 
sich nach zunächst unkompliziertem Wundverlauf eine Infektion vom Wundbett 
aus, die zu einer Gangrän der gesamten Bauchhaut führte. Die bakterielle Unter- 
suchung gab eine Reihe von Erregern: Staphylokokken, Streptokokken, Diphtherie- 
bazillen, Coli u.a. Die Behandlung bestand im Spülen mit Wasserstoffsuperoxyd, 
Radium und mit besonderem Erfolg mit Dakin’scher Lösung. 

W. Peters (Bonn). 


53) Wilhelm Spickernagel. Karzinoide des Wurmfortsatzes. Inaug.-Diss., Bonn, 
1923. 


Kasuistik aus der Garr&’schen Klinik: Die beschriebenen kleinen Appendix- 
tumoren sind gutartige Gebilde epithelialer Natur, die vorwiegend im jugend- 
lichen Alter vorkommen. Ihre bisher erreichte Größe ist gering. Repressive 
Erscheinungen, wie Zerfall der Zellen und Degeneration der Kerne zeigen sie nie, 
jedoch besitzen sie ein infiltrierendes Wachstum. Rezidive und Metastasen 
wurden nie beobachtet; in der Literatur fand Verf. meist Rundzellentumoren 
beschrieben. Hier besteht ein großer Widerspruch zwischen dem klinischen und 
pathologischen Bild, so daß diese Tumoren eine gewisse Zwischenstellung zwischen 
gut- und bösartig einnehmen. Dies veranlaßt die meisten Autoren ihnen den Namen 
Karzinoid zu geben, analog den karzinoiden Dünndarmtumoren Oberdorfer’s. 

W. Peters (Bonn). 


54) E. Kessler. Der Proc. vermiformis als Bruchinhalt. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Kasuistik aus der Garr&’schen Klinik: 68mal wurde der Processus in recht- 
seitigen Leistenbrüchen (95,5%, Männer), 3mal in linkseitigen gefunden; 8mal 
in Schenkelhernien (sämtlich bei Frauen!), 2mal in Ventralhernien. 

W. Peters (Bonn). 


55) N. N. Nasarow. Operationen der Appendicitis acuta nach den Erfahrungen 
- der Chirurg.-Propäd. Klinik der Universität in Saratow. Direktor Prof. Ra- 
zumowski. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. $. 288—296. [Russisch].) 


In den letzten 2:3, Jahren wurde 97mal infolge Appendicitis operiert; 61mal 
wurde operiert in den ersten 24-48 Stunden nach Beginn der Erkrankung. Die 
Häufigkeit der Frühoperationen ist Ärzten und Kranken zu verdanken, die von 
der Notwendigkeit der Frühoperation überzeugt sind. Der 39. Kongreß Deutscher 
Chirurgen und der XI. Kongreß Russischer Chirurgen konnten denSatzDieulafoy’s 
bestätigen, daß an Appendicitis niemand sterben soll, denn wir haben ein sicheres 
Mittel, nämlich die Frühoperation. Von 61 Fällen nur in 11 keine Adhäsionen, 
eiteriges Exsudat 7mal, serös-eiteriges 29, Kotsteine häufiger Befund, Oxyuris 
vermicularis 9,8%. A. Gregory (Wologda). 


56) H. Brütt. Die Bedeutung der anaeroben Streptokokken für die destruktive 
Appendicitis. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf, Geh.-Rat 
Kümmell. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 175. 
1923.) 

Es wurden bei 107 Appendicitisfällen das Exsudat bzw. der Abszeßeiter bak- 
teriologisch untersucht und 45mal Infektion mit anaeroben Streptokokken und 
Bact. coli, 36mal Bact. coli rein, 8mal Coli und Aerobier, 3mal andere Aerobier 
allein, 15mal steriles Exsudat gefunden. 
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Aus seinen Untersuchungen und Beobachtungen schließt Verf. folgendes: 

1) Bei der destruktiven, mit Gangrän und Perforation einhergehenden Appen- 
dicitis spielen neben dem B. coli die anaeroben Streptokokken eine dominierende 
Rolle; sie sind bei stinkendem Exsudat bzw. Abszeß nahezu regelmäßig nach- 
weisbar. Ihre Neigung, Thrombophlebitiden zu erzeugen, trägt einerseits wohl 
dazu bei, infolge Gefäßverschlusses die Gangrän und Perforation zu beschleunigen, 
andererseits bekundet sie sich in den Gefäßkomplikationen im Pfortaderwurzel- 
gebiet (Pylephlebitis). Die Bedeutung anaerober Stäbchen tritt gegenüber den 
anaeroben Streptokokken in den Hintergrund. 


2) Das erös-eitrige, nicht riechende Exsudat ist in 61°, der Fälle mit P. coli 
monoinfiziert; wesentlich seltener sind Mischinfektionen mit anderen Aerobiern 
und Anaerobiern. — Vollkommen klares Exsudat ist meist steril; doch konnten 
mit entsprechenden Anreicherungsverfahren in 22%, Colikeime nachgewiesen 
werden. | 


3) Für die Frage der Drainage lehren die Untersuchungen, daß bei geruch- 
losem serös-eitrigen bis eitrigem Exsudat die Bauchhöhle in der Mehrzahl der 
Fälle primär geschlossen werden kann, vorausgesetzt, daß keine unbedeckten 
Serosaflächen und keine nekrotischen Gewebspartien zurückbleiben. Bei an- 
aerober Streptokokkeninfektion — stinkendes Exsudat — ist zumeist Drainage 
erforderlich, nur bei ganz besonders günstigen Verhältnissen ist primärer Schluß 
gestattet. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


57) L. S. Willour (Mc Alester). Anomaly of the appendix. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 1923. Juli 21.) 


Bei der Operation einer rezidivierenden Appendicitis zeigte sich, da8 die 
Spitze des Wurmfortsatzes mit einer Stelle der Dünndarmwandung verwachsen 
und in das Lumen perforiert war, so daß an dieser Stelle eine direkte Kommuni- 
kation zwischen Coecum und Ileum bestand. Rückart (Wilkau). 


58) Robert G. Riddell. Primary union after operation for suppurative appen- 
dicitis. (Brit. med. journ. no. 3243. S. 322. 1923.) 


Nach primärem Wundschluß bei eitrigen intraperitonealen Prozessen treten 
infolge der großen Widerstandsfähigkeit des Peritoneums zumeist keine intra- 
peritonealen Komplikationen ein. Dagegen kommt häufig Vereiterung der Bauch- 
wandnaht vor. Um diese zu verhindern, hat R. bei einer Anzahl von Kranken 
mit abgekapseltem Abszeß oder allgemeiner Peritonitis versucht, die Weichteile 
durch antiseptische Lösungen zu desinfizieren. Er hat Eusol, Jod, Violettgrün 
und Flavine verwandt. Die besten Ergebnisse wurden durch Ausspülen der 
Wunde mit 1 : 1000 Flavine erzielt, indem von 8 Fällen 6 primär heilten. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


59) Constantin Poenaru Caplesco. La douleur peut être absente au cours de l'ap- 
pendicite latente. (Bull. de l’acad. de méd. Paris 1923. Hft. 27. S. 29.) 


Es gibt keine akute Appendicitis; ihr geht stets eine pathologisch-anatomische 
. und bakteriologische Latenzzeit voraus. Der appendicitische Anfall ist nur ein 
Zwischenakt innerhalb dieser langfristigen Krankheit; lange vor ihm besteht 
bereits objektiver Schmerz, den man aufsuchen muß (Magen-, Magen-Darm- 
schmerzanfälle, Schmerzen im Oberbauch, EBunlust, Verstopfung, Blähung, 
Schweregefühl, leichte oder stärkere Gelbfärbung der Augenbindehäute). Letzteres 
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Merkmal trog nie. Es war bei den letzten 300 an Appendicitis Operierten stets 
vorhanden. 12 boten alle Zeichen schleichender Wurmfortsatzentzündung, ohne 
objektiven Schmerz. Verf. hat sie dennoch operiert und fand die Diagnose be- 
stätigt. Georg Schmidt (München). 


60) Paul Forster. Über Appendicitis und Witterung. Aus der Chirurg. Abteilung 
d. kantonalen Krankenanstalt Aarau, Dr. Bircher. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 377. 1923.) 


Verf. hat die Appendicitisfälle von 1911—1921 zusammengestellt, die Häufig- 
keit der Fälle halbmonatlich berechnet und sie mit den entsprechenden Halb- 
monatsmitteln von Tagestemperatur, Luftdruck und relativer Feuchtigkeit in 
Kurven dargestellt. Die gewonnenen Kurven wurden außerdem mit denen anderer 
Autoren verglichen. 

Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß der Witterung auch in der Gegend von 
Aarau kein bestimmter Einfluß auf die Häufigkeit der Appendicitis acuta zu- 
gesprochen werden kann, ebensowenig wie die übrigen angeschuldigten Momente 
mit Sicherheit als erregende Faktoren betrachtet werden dürfen; höchstens darf 
angenommen werden, daß sie in Fällen, wo bereits eine Disposition zur Erkrankung 
vorliegt, begünstigend wirken, insbesondere scheint dies für den starken Stein- 
obstgenuß zuzutreffen. So hat auch der Gedanke, in der Witterung eine Ätio- 
logie der Appendicitis acuta zu suchen, kein Licht in dieses Dunkel gebracht. 

: Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


61) Th. de Martel et Ed. Antoine. Les fausses appendicites. 189S. Preis 10 frcs. 
Paris, Masson & Cie., 1922. 


Auch in Frankreich hat man die leidige Erfahrung gemacht, daß die wegen 
rein chronischer Appendicitis ausgeführten Operationen häufig im Erfolg ver- 
sagen. Die Erklärung dieser Fehlschläge ist nach den Verff. regelmäßig auf sonstige 
viszerale Läsionen zurückzuführen, wobei von dem Einfluß rein funktioneller, 
insbesondere psycho-nervöser Momente, völlig — und zwar nach Ansicht des Ref. 
mit Unrecht — abgesehen wird. Lageanomalien des Kolon, insbesondere »Doppel- 
flintenbildung«, Jackson’sche Membranen, Ptose, Spasmen, »Coecalgie« (? Ref.) u. a. 
kommen in dieser Hinsicht in Betracht. Ihre Symptomatologie und Diagnostik 
wird mit besonderer Berücksichtigung des Röntgenverfahrens und auf Grund 
konkreter Beobachtungen im einzelnen abgehandelt, wobei es freilich fraglich 
bleibt, ob die hierbei gewonnenen Kennzeichen wirklich immer eine ausreichende 
Klassifizierung gestatten. Der empfohlenen Zurückhaltung mit chirurgischen 
Eingriffen wird man dagegen um so entschiedener zustimmen können. 

Melchior (Breslau). 


62) A. A. Wetschtonow. Ein Fall von Hernia xipholdea. Chirurg. Hospitalklinik 
der Universität in Perm. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 368—369. 
[Russisch.]) 

Beschreibung cines Falles von einem runden Defekt im Proc. xiphoideus, 
durch welchen die Fingerspitze des kleinen Fingers dringen kann. Durch diesen 
Defekt wird beim Bauchpressen ein Lipom gedrängt; letzteres, properitoneal 
gelegen, zieht beim Vordringen ein Bauchfelldivertikel in die Bruchpforte. Be- 
deutende Beschwerden. Operation. Heilung. Erwähnung von vier Fällen aus 
der Literatur. A. Gregory (Wologda). 
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63) G. W. Allpow. Zur Klinik der inkarzerierten Hernien. Krankenhaus des 
Roten Kreuzes in Pensa, Direktor. Dr. med. Trofimow. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 9. S. 180— 204. [Russisch.]) 


Im Krankenhaus zu Pensa wurden vom 1. Januar 1905 bis 1. Januar 1914 
1231 Hernienkranke behandelt; Inkarzeration bei 174. Gesamtzahl der Kranken 
in demselben Zeitraum 57006. Von 174 Patt. hatten einseitige inkarzerierte 
Hernien 172; 1 Pat. hatte Hernia incarc. bilater.; bei 1 Pat. fand 2 Wochen nach 
Inkarzeration der rechten Hernia ing. die Inkarzeration der linken Hernia ing. 
statt. Von 176 Hernien waren 131 inguinale, 33 krurale, 11 umbilikale und 
1 ventrale post operationem, 6 Patt. waren weniger als 10 Jahre alt. Bei 22 Kran- 
ken war der Bruch angeboren,' die Inkarzeration fand statt im Alter von 1 bis 
45 Jahren. Peritonitis 12mal, gewöhnlich nach 4 und mehreren Tagen nach der 
Inkarzeration, in 1 Fall war Peritonitis bereits 12 Stunden nach der Operation. 
Von 12 Patt. starben 10. Pseudoinkarzeration 5, 2mal Appendicitis im Hernien- 
sack, Imal Lipoma properitonealis, 2mal Cystoma des Bruchsackes. Operiert 
wurden 138 Kranke — von den übrigen 26 kam ein Teil bereits in Agonie ins 
Krankenhaus, ein Teil verweigerte die Operation — von ihnen starben 25. Ope- 
ration nach 12stündiger Inkarzeration — 4,9%, Mortalität, bei Inkarzeration bis zum 
0, Tag 40°%,, nach dem 9. Tag 30%. Bei Inkarzeration und Fehlen von Gangrän 
Sterblichkeit 9%, bei vorhandener Gangrän 36%. Taxisversuche, die vor der 
Einlieferung ins Krankenhaus versucht wurden, führten zu folgenden schweren 
Komplikationen: 2 Bruchrepositionen mit dem Bruchsack, 3 extra- und retro- 
peritoneale Repositionen, 3 Repositionen einer gangräneszierten Darmschlinge, 
2 Halbrepositionen mit Perforation, 2 Darmschädigungen. Weg also mit Taxis- 
versuchen bei inkarzerierten Hernien! Nur in Fällen von Opcrationsverweige- 
rung können bei frischer Inkarzeration Taxisversuche vorgenommen werden in 
Form von Beckenhochlagerung und Kälteapplikation. Von 138 Fällen Darm 
unverändert in 87 Fällen, Darm stellenweise nekrotisiert, grau, Mesenterialgefäße 
pulsieren nicht thrombosiert in 20 Fällen, Darmveränderungen, Thrombose der 
Gefäße in 27 Fällen. Bei Darmveränderungen und Thrombose muß reseziert 
werden; bei pulsierenden Mesenterialgefäßen Einstülpungsnaht der nekrotisierten 
Darmpartien und Anastomose der zu- und abführenden Schlinge. Postoperative 
Komplikationen 10Omal Ligatureiterung, Imal Phlegmone, imal blutige Stuhl- 
entleerungen — Schädigung der Darmwandungen infolge grober Taxisversuche 
imal 14 Tage nach der Operation Abort, Imal Pneumonia catarrhalis. Unglücks- 
fälle: 2mal Funiculusschädigungen — Kastration, 2mal wurde die Blase ver- 
wundet. Von 87 Fällen, in denen bei der Operation der Darm keine besonderen 
Veränderungen aufwies, endeten tödlich 8 (Imal Pneumonia cat. 14 Tage nach 
der Operation, Imal Embolie 8 Tage nach der Operation, Herzparalyse bei einem 
70jährigen Kranken am folgenden Tag nach der Operation Dekubitus 9 Tage 
nach der Operation bei einem an Paralysis progress. Erkrankten — Komplikation 
Erysipelas, Thrombose der Venen der unteren Extremität, .Imal Gasphlegmone 
2 Tage nach der Operation, 3mal Peritonitis ohne besondere Veränderungen der 
Darmwandungen, Peritonitis bereits bei der Einlieferung der Kranken). Appen- 
dicitis in der inkarzerierten Hernie Imal, primäre Inkarzeration des Blinddarms, 
sekundäre Entzündung des Processus vermicularis nicht zu verwechseln mit der 
Appendicitis im nicht inkarzerierten Bruch. Von 16 Darmresektionen endeten 
tödlich 6 — 3mal Peritonitis (letztere schon bei der Einlieferung). 3mal progres- 
sive Herzschwäche. In vernachlässigten Fällen bei gangrändsen Hernien und 
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Phlegmonen der Bauchdecken wurde der Bruch und der Darm einfach inzisiert, 
7 Fälle, 5 endeten tödlich. 7mal wurde bei inkarzerierter Hernie der Bruchsack 
leer gefunden — Reposition während der Narkose noch vor der Schnittführung 
und während der Operation noch vor dem Durchschneiden des Bruchringes. 

A. Gregory (Wologda). 


64) Reich. Zur Kasuistik der Zwerchfellhernien. (Fortschritte a. d. Gebiet d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) 


Beschreibung von 5 Fällen; in 4 Fällen handelte es sich um die bisher nur 
den pathologischen Anatomen bekannte Hernia diaphragmatica dextra hepatis, 
in 2 Fällen um eine Hernia diaphragmatica dextra parasternalis, in 2 Fällen um 
das Röntgenbild eines Pneumoperitoneums bei Hernia diaphragmatica vera. Die 
Seltenheit der Leberhernie erklärt Verf. aus den eigentümlichen Verhältnissen 
am rechten Zwerchfell. Die Differentialdiagnose der Leberhernie gegen Tumoren 
der Leber und sonstige Vorwölbungen am rechten Zwerchfell wird aus dem Ausfall 
des Müller’schen Versuches, der Konstanz des Befundes und dem Verhalten im 
Pneumoperitoneum gestellt. 

Im Anschluß an eine Hernia diaphragmatica sinistra spuria congenita werden 
die in einer Hernie wirksamen Kräfte erörtert. Gaugele (Zwickau). 


65) W. Tonndorl. Wahre Zwerchfelihernien als Folge einer Wachstumshemmung 
der Speiseröhre. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.3 u. 4. 
S. 259—265. 1923. Mai.) 


In der Literatur liegen einschließlich des eigenen vier anatomisch zergliederte 
Fälle einer wahren Zwerchfellhernie vor, bei welchen übereinstimmend das Fo- 
ramen oesophageum Bruchpforte war und der verkürzte Ösophagus in den Bruch- 
sack mündete. Sie bilden eine wohlcharakterisierte Gruppe, für die der Name 
Herniae diaphragmaticae verae oesophageae vorgeschlagen wird. Das Beiwort 
weist auf die Genese der Brüche durch die Wachstumshemmung der Speise- 
röhre hin. zur Verth (Hamburg). 


66) Eugen Sattler. Über die Hernia lig. Gimbernati. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVIIl. Hft. 1 u. 2. S. 140—142. 1923. März.) 


Erfolgreiche Operation bei einem 4ljährigen Mann. Der Grund für die 
Seltenheit der Fälle ist darin zu suchen, daß diese Brüche als eingeklemmte oder 
nicht eingeklemmte Schenkelbrüche operiert werden. 

zur Verth (Hamburg). 


67) Buquet. Hernie étranglée de lovarie et de la trompe chez un nourrisson. 
Soc. des chir. de Paris. Séance du 15 juin 1921. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
96. Jahrg. 1923. Nr. 54.) 


Das Kind heilte nach operativer Entfernung des eingeklemmten Ovariums 
samt der Tube. Lindenstein (Nürnberg). 


68) Alfred Schönmeier. Über Ovarialhernien. Aus dem Fischbachkrankenhaus, 
Prof. Drüner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. 
S. 451. 1923.) 


Bei der Leistenbruchoperation einer 4ljährigen Frau fand sich das Lig. ro- 
tundum stark verkürzt, Uterusecke, Ovarium und Tube in dem gegen das Peri- 
toneum abgeschlossenen Bruchsack. Derartige Fälle sind als entwicklungs- 
geschichtlich bedingte Adnexhernien aufzufassen. Ihre Entstehung ist auf eine 
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Zugwirkung des Lig. rot. zurückzuführen. Charakteristisch für diese Art ist die 
Lage des Ovarium hinter und medial von der Tube, Verkürzung des Lig. ovar. 
proprium. 

Davon zu unterscheiden sind Adnexhernien, die als Gleithernien aufgefaßt 
werden müssen und bei deren Entstehung Druckschwankungen im Bauchraum, 
vielleicht auch die Schwere des Ovarium eine Rolle spielen. Auch für diese Art 
werden zwei eigene Beispiele beigebracht. 

Eine dritte Gruppe von Ovarialhernien ist auf anatomische Anomalien zurück- 
zuführen: Nachgiebigkeit des Lig. infundibulopelvicum und abnorme Länge des 
Lig. ovarii proprium und des Lig. latum. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


69) A. Kessler. Spastischer Ileus mit doppelseitiger inkarzerierter Cruralhernie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.3 u.4. S. 207—215. 
1923. Mai.) 

Bei einem 47jährigen Landwirt; operativ geheilt. Wahrscheinlich Spasmus 


primär und Hernieneinklemmung sekundär infolge des Erbrechens. 
zur Verth (Hamburg). 


70) Desider Frank. Die Rektopexie nach Kümmell’scher Methode. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf, Geh.-Rat Kümmell. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 186. 1923.) 


Die Methode besteht in einer Befestigung des straff nach oben gezogenen 
Rektum an das Lig. longit. ant. der Wirbelsäule in der Gegend des Promontorium 
mit drei Seidennähten. Sie wurde bisher in 12 Fällen verwendet und hat zu sehr 
guten Ergebnissen geführt. Es ist bisher kein Rezidiv aufgetreten. Die Operation 
ist sehr rasch und einfach auszuführen und ‘deshalb besonders für ältere, wenig 
widerstandsfähige Leute geeignet, sie ist jedenfalls in solchen Fällen den übrigen, 


teilweise recht komplizierten Fällen vorzuziehen. 
Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


71) Alexander. Die unblutige Heilung der Hämorrhoiden nach Boas. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1923. Nr. 24.) 

Von 24 Fällen konnte A. 22 Fälle nach der Methode von Boas durch ein- 
malige Behandlung heilen. Die Methode von Boas ist folgende: Ansaugen der 
Hämorrhoidalknoten, um sie besser sichtbar zu machen, mit der Bier’schen Saug- 
glocke. Anästhesierung der Sphinktergegend mit Novokain-Suprareninlösung. 
In jeden Knoten werden 2—5 cem 95% igen Alkohols gespritzt. Am 5. Tage 
steht Pat. auf. Die nekrotischen Knoten bilden sich zurück oder stoßen sich ab. — 
A. schließt sich auf Grund seiner Erfahrungen den Ansichten Boas’ und v. Noor- 
den’s an, daß die schnelle und richtige Behandlung der Hämorrhoiden nur durch 


die unblutige Methode ausgeführt werden könne. 
Kingreen (Greifswald). 


72) Karewski. Ein neues plastisches Verfahren zur radikalen Behandlung schwer- 

ster Formen von Pruritus ani. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 25.) 

Bei einem Pat., der schon von anderer Seite wegen eines schweren Pruritus ani 
mit dem Glüheisen behandelt wurde, traten narbige Verziehungen in der Um- 
gebung des Afters auf, die jede Defäkation zur Qual machten; der Juckreiz war nicht 
beseitigt. Die Narben waren von keloidartiger Beschaffenheit. Sie rissen häufig 
ein am Übergang zum After. K. hat die fibrösen Narbenmassen, die den After 
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umgaben und bis hoch über die obere Grenze der Rima ani reichten, exstirpiert. 
In den so entstandenen Defekt wurden zwei seitlich neben dem Anus gestielte 
Hautlappen hineingeschlagen, die von der Glutäalgegend und von der Innenseite 
des Oberschenkels entnommen wurden. Diese wurden miteinander und mit der 
Schleimhaut des Afters vernäht. Heilungsverlauf glatt. Noch nach 12 Monaten 
war Pat. beschwerdefrei. Die Lappenplastik hat den Vorzug vor den anderen 
Methoden (Unterminierung der Haut oder Exzision), daß man an die Stelle der 
alten irritierten und auch fernerhin irritablen Haut solche bringt, die von anderen, 
mit den analen nicht zusammenhängenden Nervenbahnen versorgt wird. 
Kingreen (Greifswald). 


73) Max Lentz. Ein Fall von Atresia ani vaginalis und Kreuzbeinmißbildung, 
verbunden mit Hydromeningocele sacralis. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Bonn, Geh.-Rat Garrè. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 2. S. 471. 1923.) 


Bei einem 6%jährigen Mädchen war eine Atresia ani vaginalis in frühester 
Jugend mit teilweisem Erfolg operiert worden. Bei erneuter Operation fand sich 
ein ausgedehnter Defekt der linken Kreuzbeinhälfte, eine Spina bifida post. des 
l. Kreuzbeinwirbels und eine knorpelige Verbindung seiner beiden Wirbelkörper- 
hälften. Wahrscheinlich befand sich eine Meningokele am offenen Ende des 
Rückenmarkkanals, die bei der Operation eröffnet wurde, aber unerkannt blieb. 
Es folgte tödliche Infektion der Meningen, und die Sektion klärte den Befund auf. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


74) Hermann Knaus. Zum Verschluß des Anus praeternaturalis mit der ein- 
zeitigen, blutigen Sporndurchtrennung. Aus der Chirurg. Univ-Klinik Graz, 
Hofrat v. Hacker. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. 
S. 441. 1923.) 


Verf. zeigt an sechs Fällen, da8 der Verschluß des Anus praeternaturalis mit 
der einzeitigen, blutigen Sporndurchtrennung eine sehr empfehlenswerte Methode 
ist, die unter nahezu vollkommener Vermeidung der Lebensgefahr auch bei 
schwachen, herabgekommenen Patt. mit Erfolg ausgeführt werden kann. Die 
Operation vermeidet einerseits die Eröffnung der freien Bauchhöhle, andererseits 
die nicht ungefährliche Beseitigung des Sporns im Dunkeln mit der Spornquetsche. 
Voraussetzung für die Ausführbarkeit der Methode ist, daß bei Anlegung des 
Anus praeternaturalis die Darmenden flintenlaufartig auf etwa 5 cm Länge ohne 
Zwischenlagerung von Mesenterium aneinandergelagert und -genäht werden. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


75) B. G. Gruber und M. Reisinger. Situs inversus und Communicatio rectoure- 
thralis bei Mastdarmatresie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 1 
u. 2.) 


Ein neugeborenes Kind mit Mangel des Afters wurde operiert mit dem Ziel, 
den Darmausgang an normaler Stelle zu schaffen. Bei der Operation fiel es auf, 
wie ungewöhnlich tief man vordringen mußte, bis man auf den mit Kindspech 
gefüllten Darm stieß. Der Darm wurde mobilisiert und mit der angelegten After- 
öffnung vernäht. Bei der Nachbehandlung beobachtete man den Abgang kleiner 
Kotteilchen aus der Urethra. Nach etwa 11 Monaten wurde das Kind erneut 
operiert, um die bestehende Darm-Harnwegfistel zu beseitigen. Eine angenommene 
rekto-vesikale Fistel wurde nicht gefunden, und das Kind starb am Tage nach der 
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Operation. Bei der Obduktion fand sich ein totaler Situs inversus sämtlicher 
Organe, ein atypischer Abgang der linken Arteria subclavia und eine rekto-urethrale 
Kommunikation. Boeminghaus (Halle a. S.). 


76) L. Simon und A. Schlegel (Ludwigshafen a. Rh.). Endergebnis von 236 Chole- 
cystektomien und 82 Choledochotomien, ein Beitrag zur Frage der postopera- 
tiven Beschwerden. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. 
S. 625. 1923.) 


Von den 236 Cholecystektomierten starben im Anschluß an die Operation 
13 = 5,5%. Von den Überlebenden wurden 140 (darunter 46 mit gleichzeitiger 
Choledochotomie) nachuntersucht. Von ihnen haben 16 noch oder wieder Be- 
schwerden. Oft handelt es sich um nervöse Individuen. Bei Magensaftunter- 
suchungen wurde bestätigt, daß sehr häufig Anazidität oder Hypazidität besteht. 
Es zeigt sich aber auch, daß diese Herabsetzung der Säurewerte keine nennens- 
werten Beschwerden verursacht. Bei einzelnen Patt. sind die noch bestehenden 
Beschwerden auf eine Miterkrankung des Pankreas zurückzuführen. Adhäsions- 
beschwerden nimmt S. nur dann an, wenn der Befund oder das Operationsver- 
fahren solche rechtfertigt und sonst keine andere Ursache zu finden ist, ferner nur 
dann, wenn man röntgenologisch Verziehungen nachweisen kann, wobei zu be- 
tonen ist, daß die stärksten Verziehungen bestehen können, ohne daß die Kranken 
die geringsten Beschwerden klagen. Nur bei 2 Nachonsersucgten werden Ad- 
häsionsbeschwerden angenommen. 

Narbenbrüche bestanden bei 11 Kranken, und zwar bei 70 Kehr’schen Wellen- 
schnitten 3mal, bei 58 Medianschnitten 7mal, bei 12 pararektalen Längsschnitten 
Imal. Nur 1 Pat. mit Bruch klagte über Beschwerden. 

Nur 2mal wird die Möglichkeit angenommen, daß die wieder aufgetretenen 
Schmerzen auf übersehene Steine zurückzuführen sind. 

Nach einfacher Cholecystektomie hatten nur 5,3%, nach Ektomie und Chole- 
dochotomie 23,9°5 Beschwerden. Seitdem nach Choledochotomie der Choledochus 
nicht mehr drainiert und wasserdicht vernäht wird, sind bei Choledochotomierten 
keine Beschwerden mehr vorgekommen. 

Bei 7 Fällen sind die Beschwerden nach Choledochotomie auf Stenose zurück- 
zuführen, 2 davon wurden autoptisch nachgewiesen. Diese läßt sich durch Un- 
terlassung der Choledochusdrainage, eventuell Choledocho-Duodenostomie ver- 
meiden. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


77) Erich Dangschat. Der Einfluß der Cholelithiasis und der Cholecystektomie 
auf die sekretorische Funktion des Magens und Duodenums. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses St. Georg, Leipzig, Prof. Heller. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 605. 1923.) 


Unter 46 Fällen von Cholelithiasis hatten 73,9% eine Verminderung oder ein 
völliges Fehlen der Salzsäureabscheidung im Magen. Ähnliche Zahlen ergaben 
die Cholecystektomierten. Die Störung der Salzsäureabscheidung wird bei Cysticus- 
verschluß nicht häufiger beobachtet als bei durchgängigem Cysticus. Trotzdem 
erblickt Verf. die Hauptursache der Sekretionsstörung in dem funktionellen 
bzw. operativen Ausfall der Gallenblase. Wahrscheinlich wirken aber noch andere 
Momente mit. 

Vergleichende Untersuchungen zeigen, daß nach Exstirpation der Gallenblase 
meist dieselben Säureverhältnisse bestehen bleiben wie vorher, und daß es sich 
in den Fällen, in denen Achylie eingetreten ist, meist um irreparable Zustände 
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handelt. Die Beobachtung, daß in einer kleinen Zahl von Fällen eine Rückkehr 
zu normalen Säurewerten stattfindet, spricht für die gelegentliche Bedeutung 
des infektiösen Momentes beim Zustandekommen der Achylie bei der Chole- 
lithiasis. 

Die Rovsing’sche Theorie, nach der bei Erhaltensein der normalen Salzsäure- 
werte Kontinenz des Sphincter papillae und damit eine kompensatorische Er- 
weiterung der Gallengänge, bei bestehender Achylie Inkontinenz des Schließ- 
muskels und normale weite Gallengänge vorhanden sein sollen, muß abgelehnt 
werden, weil sich in den Fällen des Verf.s ein gesetzmäßiges Verhalten der Weite 
der Gallengänge bezüglich der Azidität nicht feststellen ließ. 

Bei zwei Hunden, bei denen vor der Operation bei mehrmaliger Untersuchung 
freie Salzsäure gefunden wurde, trat nach Entfernung der Gallenblase Achylie 
auf, die auch nach I Jahr noch anhält. 

Nach diesen klinischen und experimentellen Erfahrungen scheint der Ge- 
danke, durch Cholecystektomie auf Hyperchlorhydrie und ihre Folgen einen 
günstigen Einfluß ausüben zu können, einige Wahrscheinlichkeit für sich zu haben. 
Verf. hält aber die praktische Empfehlung für verfrüht. 

Im Nachtrag wird ein Fall mitgeteilt, bei dem wegen nicht entfernbarem Ulcus 
duodeni die Gallenblase entfernt wurde. 3 Wochen nach der Operation bestand 
Subazidität, aber 4 Wochen und auch 5 Monate nach der Operation wieder Hyper- 
azidität wie vor der Operation. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


78) F. Lahey (Boston). Implantation of biliary fistula into duodenum. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 13. 1923. März 31.) 


In zwei Fällen von Gallenfistel — einmal nach Cholecystotomie, einmal nach 
Cholecystektomie und Choledochotomie, mit Obliteration des distalen Choledochus- 
endes — wurde der Versuch gemacht, den Fistelgang selbst zur Ableitung der 
Galle ins Duodenum zu verwenden. Es wurde mit dem umgebenden Gewebe 
sorgfältig freipräpariert und das eine Mal frei, das andere Mal unter Einlage eines 
Gummikatheters in die Wand des Zwölffingerdarms mit dem unteren Ende ein- 
genäht. Zur Sicherung wurde die Nahtstelle mit Netz bedeckt. Gutes funk- 
tionelles Resultat. Rückart (Wilkau). 


79) B. J. Clawson and V. S. Cabot (Minneapolis). Primary carcinoma of the liver. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 13. 1923. März 31.) 


22jähriger Mann, bis dahin gesund. Sommer 1921 3—4 Tage dauernde An- 
fälle von Schmerz im Epigastrium mit Übelkeit. Frühjahr 1922 traten diese Be- 
schwerden wieder auf und verschlimmerten sich allmählich. Ikterus kam dazu. 
Probelaparatomie im Juli 1922 ergab multiple Tumoren in Leber und Gallenblasen- 
wand. Pat. überstand den Eingriff, ging aber nach einiger Zeit zugrunde. Ob- 
duktionsbefund: Großer, weißlicher Geschwulstknoten im rechten Leberlappen, 
zahlreiche grünlichweiße bis rötlichweiße im übrigen Lebergewebe verstreut in 
der Gallenblasenwand, im Pankreas und in den umgebenden Lymphknoten. So- 
weit die Leber nicht mit Geschwulstteilen durchsetzt ist, ist sie cirrhotisch. Histo- 
logischer Befund: Geschwulstknoten sind von starken Bindegewebszügen durch- 
setzt, einige Gallengangs- und zahlreiche Blutkapillaren durchziehen sie. Die 
Geschwulstzellen sind teils in Strängen, teils in adenomatösen Gebilden, teils ein- 
zelnen angeordnet, von sehr verschiedener Größe und verschiedenem Chromatin- 
gehalt des Kernes, teilweise verzweigt, enthalten viel Mitosen und ein in Chloro- 
form und Kalilauge lösliches Pigment. Riesenzellen sind auch vorhanden. — 
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Primäre Leberzkarzinome sind stets mit Lebercirrhose kombiniert. Von den drei 


Gruppen — primäres massives Leberkarzinom, multiples Leberzellkarzinom, 
skirrhöses Leberkarzinom — dürfte der vorliegende Fall der ersten zuzurechnen 
sein. Rückart (Wilkau). 


80) S. P. Fedorow. Einiges über Erfahrungen an 220 Kranken, die infolge Er- 
krankungen der Gallenwege operiert wurden. (Nowy chir. Archiv 1923. 
Nr. 10. S. 374—383. [Russisch.]) 


In den letzten 20 Jahren (1902—1923) 225 Operationen an den Gallenwegen, 
davon Ektomien 166, Cholecystostomien 21; dauernde Beobachtungen erwiesen, 
daß die Gallenblasenentzündung verhältnismäßig selten vorkommen, durch Cysto- 
stomie geheilt wird. Prinzipiell Ektomie, Cholecystostomie in besonders schweren 
Fällen. Bei Cystektomie, Fehlen von Steinen und Infektion der großen Gallen- 
wege ist Vernähung der Bauchhöhle anzustreben in Fällen, wo gute Deckung 
des Leberbettes und gute Peritonisation des Gallenstumpfes möglich sind. Chole- 
docho- oder Hepatikotomie werden in allen Fällen von Vorhandensein von Steinen 
oder Verdacht des Vorhandenseins solcher ausgeführt. Bei großer Zahl von 
kleinen Steinen in der Gallenblase, bei entzündlichen Erscheinungen der Wan- 
dungen des Ductus cysticus kann das Vorhandensein von Steinen in den Gallen- 
wegen vermutet werden. T-förmige Drainage durchaus rationell. Cholecysto- 
enterostomien werden jetzt selten ausgeführt, rationeller gewöhnliche Cholecysto- 
gastrostomie. 


Von 202 Operierten waren 173 Frauen. Cholecystitis ohne Steine 26mal = 139%. 
Klinisch kaum von einer gewöhnlichen Cholecystitis zu unterscheiden. Chole- 
cystitis mit Steinen kann nach Abgang aller Steine als Cholecystitis ohne Steine 
angesprochen werden, andererseits kann Cholecystitis ohne Steine, z. B. post- 
typhöse, in Cholecystitis mit Steinen sich verwandeln. Ikterus bei Erkrankungen 
der Gallenwege ist gewöhnlich Obturationsikterus und entsteht infolge Verhin- 
derung des freien Gallenabflusses aus der Leber. Die Ursache der Entstehung 
des Ikterus kann auch außerhalb der Gallenwege gegeben sein, z. B. große Steine 
in den Divertikeln der Gallenblasenwandungen, Vergrößerung der Lymphdrüsen 
längs den Gallenwegen, Narben infolge Pericholecystitis und Periduodenitis, 
Neubildungen, welche Druck auf die Gallenwege ausüben. Von 220 Kranken 
wurden 18 infolge Neoplasma malignum operiert; 14mal Geschwulst des Pan- 
kreaskopfes, 2mal der Gallenwege, Imal der Papilla Vateri, Imal der Gallenblase. 
7 Kranke starben bald nach der Operation. Sterblichkeit nach der Operation 
der Cholelithiasis 12,5%, ; 4mal Sepsis, eitrige Angiocholitis, 5mal cholämische 
Blutungen 2 seltene Komplikationen: Akute Magendilatation, Herzparalyse; in 
übrigen Fällen Herzschwäche, Pneumonie. Autor operierte 47mal bei Vorhanden- 
sein von Ikterus, 7mal Tod infolge Blutungen. Weder der Grad noch die Dauer 
des Ikterus geben Anhaltspunkte zur Entscheidung der Frage, ob postoperative 
Blutung zu erwarten ist oder nicht; in einigen Fällen von normaler Blutgerinnung 
trat dennoch postoperative Blutung auf. Besonders häufig Blutung bei Tampon- 
entfernung. Zur Prophylaxe sowie zur Behandlung solcher Blutung hat sich 
Pferdeserum als überaus wirksam erwiesen. Adhäsionen und Verwachsungen im 
Bereich des Duodenum, des Pylorus können dieselben Erscheinungen hervor- 
rufen wie auch Gallensteine, was durch ein und dieselbe Innervation der Gallen- 
blase, des Duodenum und Pylorus zu erklären ist. 


A. Gregory (Wologda). 
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81) A. J. Okinschewitsch (Baku). 106 Fälle von Operationen bei tropischen Leber- 
abszessen. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 102—124. [Russisch.]) 


Es wurden vom Autor im Zeitraum von 9 Jahren (1910—1918) 106 Fälle von 
tropischen Leberabszessen operiert. Leberabszesse müssen als septikopyämische 
Komplikation der Dysenterie angesehen werden. Im Eiter der Leberabszesse 
wurden von 106 Fällen 19mal Amöben nachgewiesen, 5mal Bacterium coli, 9mal 
Staphylococcus aureus, Imal Staphyl. aureus und Diplococcus und 1mal Shiga- 
Kruse; in den übrigen Fällen war der Eiter steril. Das Fehlen von Shiga-Kruse 
im Eiter kann nicht verwundern, da Shiga-Kruse gewöhnlich am 17. Tag schwindet, 
der Leberabszeß aber erst nach 1 Monat oder noch länger nach Beginn der Dys- 
enterie auftritt. Die Infektion vom Darm aus kann dank der Eigenschaften der 
Leber steril werden. Leberabszesse fast ausschließlich bei Männern im Alter von 
20—50 Jahren und bei Russen, seltener erkrankte die einheimische Bevölkerung. 
Auf 3424 Sektionen 124mal Leberabszesse, in allen Fällen dysenterische Darm- 
geschwüre. Kompliziert waren die Leberabszesse durch Pleuritis purul. in 14,8%, 
durch Peritonitis 8%; Peritonitis nach der Operation 6,4%. 

Von 106 Operierten starben 44, genasen 62. Lokalisation des Abszesses 
hauptsächlich rechter Leberlappen. Bei subdiaphragmalem Leberabszeß Schmerz- 
gefühl im VII.—VII.—IX. Interkostalraum zwischen hinterer und vorderer 
Axillarlinie; bei Abszeß der vorderen Leberfläche Muskelrigidität der Bauchwand. 
Leukocytose gewöhnlich unbedeutend, fehlt oft in chronischen Fällen; oft Eosino- 
philie. Ikterus nur in schweren Fällen. Oft Pleuritis. Bei Durchbruch des 
Abszesses in den Bronchus und eitrigem Sputum wird oft fälschlich Tbc. pul- 
monum angenommen. Von 62 geheilten Kranken wurden bei 27 die rechte VII., 
VIII. und IX. Rippe reseziert (3mal Verwachsungen der Pleura und Diaphragma, 
in den übrigen Fällen Pleura- und Diaphragmanaht), 35 Laparatomien. 

Von 44 nach der Operation Gestorbenen hatten mehrere Abszesse, von 3—8, 
22 Kranke; bei multiplen Abszessen Prognose gewöhnlich schlecht. Nur in 2 Fälle 
von 2 Abszessen trat Heilung nach der Operation ein. Bei Amöbenabszessen 
wirkt außerordentlich günstig Emetin subkutan. Auf 124 Sektionen bei Leber- 
abszessen wurden multiple Abszesse in 47 Fällen gefunden. 

A. Gregory (Wologda). 


82) V. Combier et J. Murard. A propos des grands abscès du foie. La forme aiguë 
de ces abscès. Quelques remarques au sujet de leur traitement. (Presse méd. 
no. 34. 1923. April 28.) 


Bericht über einen Fall von akutem Amöbenabszeß der Leber, der infolge des 
plötzlichen, unter heftigen Schmerzen eintretenden Beginnes als perforierte akute 
Cholecystitis gedeutet wurde. Die Operation erab serös-eitrigen Erguß in der 
Gegend unterhalb der Leber, weiterhin intakte Gallenwege und eine ausgedehnte 
Auflagerung auf der Leber unter unverändertem Lebergewebe. Nach einigen 
Tagen, unter Fortdauer der schweren septischen Erscheinungen, Exitus. Autopsie 
ergab einen großen Gangräneiterherd, entsprechend der bei der Laparatomie ge- 
fundenen Auflagerung. Der Eiter enthielt zahlreiche Bakterien, die die Schwere 
des Falles und auch die Unwirksamkeit des Emetins bedingten. In der Mehrzahl 
der Fälle ist dagegen der Eiter steril, so daß Emetin und wiederholte Punktionen 
zur Heilung ausreichen. In einer Reihe solcher Fälle ist auch die Inzision, Aus- 
räumung und nachträgliche Vernähung der Eiterhöhle gerechtfertigt. Bericht 
über einen erfolgreich mit Inzision und Naht behandelten Fall, der nach 4 Wochen 
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an einer Lungenaffektion starb. Autopsie ergab, daß die Abszeßhöhle weit- 

gehend geschwunden war. Zum Schluß Hinweis darauf, daß die Methode der 

Wahl bei den subakuten Fällen die Punktion ist, die in der Regel keine Nachteile 

bringt und wiederholt vorgenommen werden kann (in einem Fall 25 ergebnislose 

Probepunktionen — Röntgenuntersuchung ergab die Leber auf der linken Seite). 
M. Strauss (Nürnberg). 


83) M. Brulé et H. Garban. Les hépatites et les cholécystites d’orgine intestinale. 
(Presse méd. no. 18. 1923. März 3.) 


Die Verff. gehen davon aus, daß eine Reihe von Störungen der Leber und 
Gallenwege von der einfachen Leberkongestion über den leichten Ikterus bis zur 
Cholocystitis durch Störungen der Darmfunktion, vor allem Kotstauung im Coecum 
und Colon ascendens, weiterhin durch chronische Kolitis bedingt sind. Beschrei- 
bung eines enterohepatischen Symptomenkomplexes, der in seltenen Fällen beim 
Kind, vorzugsweise bei jungen, nervösen Frauen beobachtet wird und der sich im 
wesentlichen aus Druckempfindlichkeit der Lebergegend und der Coecalregion, 
weiterhin aus schmerzhaften Magenkrämpfen zusammensetzt und so zu vielfachen 
Fehldiagnosen Veranlassung gibt (Appendicitis, Ulcus ventriculi, Cholecystitis). 
Therapeutisch ist die Behebung der Darmstörung wesentlich (Diät — Milch wird 
oft schlecht vertragen — leichte Abführmittel, Verdauungsfermente, Bauchgym- 
nastik, Bandagen. In vereinzelten Fällen kommt die Kolopexie, die Lösung peri- 
kolitischer Stränge eventuell auch die Coecosigmoidostomie in Frage. 

M. Strauss (Nürnberg). 


84) H. Fiörcken. Die »Rückfälle« nach Gallensteinoperationen und die Bedeutung 
der Verbindung zwischen Gallengang und Zwölffingerdarm. Chirurg. Klinik 
‚des Marienkrankenhauses Frankfurt a.M., Flörcken. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 16. S. 498.) 


Bei allen Gallensteinoperationen soll der Choledochus genauestens geprüft 
werden, besonders auch bei Fällen von sogenannter Stauungsgallenblase. jeder 
Rückfall nach Cholecystektomie erfordert exakte Analysierung, bei Ausschluß 
der Schmerzmöglichkeit seitens anderer Organe (besonders Niere, Magen) wäre 
an die Möglichkeit eines Spasmus des Sphincter Oddi zu denken. Bei Versagen 
eines Atropinkur ist erneute Kontrolle des Choledochus und beim Fehlen eines 
echten Steinrezidivs eine Operation zu erwägen, die den Sphincter Oddi aus- 
schaltet. Nur durch weiteres Arbeiten in dieser Richtung können wir unseren 
Kranken in Zukunft mit gutem Gewissen die fast sichere Schmerzfreiheit durch 
die Gallensteinoperation vorhersagen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


85) Pototschnig (Trieste). Ittero cronico da tuberculosi delle ghiandole del lega- 
mento epato-duodenale. (Arch. ital. d. chir. 1923. fasc. 4 u. 5. Juli.) 


Die Lymphgefäße der Gallenwege und Gallenblase entleeren sich in die im 
Lig. hepatico-duodenale liegenden Lymphdrüsen. Wenn diese anschwellen, so 
drücken sie auf den Duct. choledochus, und Gelbsucht ist die Folge. Anschwel- 
lungen dieser Lymphdrüsen kommen vor infolge Metastasen bei Gallenblasenkrebs, 
bei Entzündungen der Gallenblase und der Gallenwege, bei Leukämie und Tuber- 
kulose. Ein Verschluß des Choledochus durch die vergrößerten Lymphdrüsen 
tritt leichter und schneller ein, wenn er infolge Entzündung verdickt und durch 
Stränge festgelegt ist. Verf. beobachtete einen Fall von Ikterus infolge tuber- 
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kulöser Vergrößerung der Lymphdrüsen des Lig. hep.-duodenale. Bei der Opera- 
tion mußte, da die vergrößerten Lymphdrüsen mit der Wand des Choledochus 
verwachsen waren, ein Teil des Choledochus mitentfernt werden, daher wurde 
im Anschluß an die Exstirpation der Drüsen eine Anastomose zwischen Ductus 
hepaticus und Duodenum gemacht. Gutes Heilergebnis. Durch Röntgenbild 
hatte sich bei der Operierten vorher eine Verschleierung der Lungenspitzen und 
Hilusdrüsen feststellen lassen. Eine Diagnose der tuberkulös vergrößerten Lymph- 
drüsen des Lig. hepatico-duodenale vor der Baucheröffnung ist meistens un- 
möglich. Herhold (Hannover). 


86) Cecarelli (Pisa). Cancro primitivo della cistifellea a struttura epidermica. 
(Arch. ital. di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


50jährige Frau wird wegen Gallensteinkolik und Gelbsucht operiert. Die 
entfernte Gallenblase war sehr erweitert und ganz mit Steinen angefüllt, auf der 
hinteren Wand saß eine nußgroße verruköse Neubildung. Die einzelnen Zotten 
bestanden aus einem mit Rundzellen durchsetzten bindegewebigen Stroma, auf 
welches ein mehrschichtiges Epithel aufgelagert war, eine Schicht enthielt Zy- 
linder = polygonale Zellen, eine andere Plattenepithel mit eingelagerten Epithel- 
perlen. In der Peripherie dieser als Cancroid anzusprechenden Neubildung war 
adenomatöses Gewebe ausgebreitet. Es handelte sich mithin um ein Cancroid und 
ein Adenom der Gallenblasenwand. Verf. ist der Ansicht, daß beide Neubildungen 
unabhängig voneinander infolge des chronischen, durch die Gallensteine bedingten 
Reizes entstanden sind. Das Adenom stellte eine Wucherung der Luschka’schen 
Gänge und der Schleimhautdrüsen vor. Die Kranke wurde geheilt. 

Herhold (Hannover). 


87) William J. Mayo. Surgery of the hepatic and common bile ducts. (Brit. med. 
journ. no. 3262. S. 7. 1923.) 


In der Zeit von 1890—1922 sind in der Mayoklinik 16 980 Operationen am 
Tractus biliaris wegen verschiedener akuter, chronischer und maligner Erkran- 
kungen mit einer Mortalität von 2,6% ausgeführt worden. Davon betrafen 1920 
den Ductus hepaticus und choledochus mit einer Sterblichkeit von 7,8%. Die 
Zahl der Todesfälle bei diesen Operationen ist jedoch von 6,8%, im Verlauf der 
letzten 10 Jahre auf 3,8%, im Jahre 1922 zurückgegangen. Für den Bauchschnitt 
wurde zumeist die Bevan’sche Schnittführung gewählt mit einer Änderung nach 
Mc Arthur, die darin besteht, daB im unteren Drittel des Schnittes die hintere 
Aponeurose, das Peritoneum und die Nerven nicht durchtrennt, sondern nur 
mittels Haken entsprechend verzogen werden. Es ist sehr wesentlich, alle Steine 
aus dem Choledochus zu beseitigen. In fast einem Drittel der Todesfälle hatte 
die Obduktion ergeben, daß nicht alle Steine entfernt waren. Walter hat nach- 
gewiesen, daß bei 58%, der Kranken, welche in der 1. Woche nach einer Gallen- 
gangsoperation gestorben waren, sich Blut in der Bauchhöhle fand, das aus kleinen 
Leberverletzungen stammt. Wenn der Blutverlust auch nicht so groß war, daß 
er unmittelbar zum Tod führte, so hat er doch wesentlich dazu beigetragen. Als 
gutes Mittel gegen solche Blutungen wird reichliche Flüssigkeitszufuhr schon vor 
der Operation rektal oder subkutan, sowie Kalziumchlorid intravenös empfohlen. 
Auch Bluttransfusion hatte günstige Wirkung. Bei Leberinsuffizienz wurde 
Zuckerlösung, 5% ig, in Wasser rektal oder 3%,ig mit Kochsalzlösung unter die 
Haut gegeben. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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88) Le Roy des Barres. Choltcystite et ictère par obstruction du cholédoque dus 
à la présence d’ascarides. Cholécystectomie. Drainage de lhépatique. Gué- 
rison. (Bull. de l’acad. de méd. Paris 1923. Hft. 26. S. 701.) 


Durch den Befund von Spulwurmeiern im Stuhl wurde die Diagnose auf den 
richtigen Weg geleitet. Nach der Gallenblasenentfernung wurde der erweiterte 
Choledochus eingeschnitten. Es wurden drei große Spulwürmer herausgezogen, 
von denen einer lebte. Durch Santoninnachkur wurden noch zehn Spulwürmer 
abgetrieben. Vorherige Santoningaben hätten vielleicht Choledochuswürmer 
abgetötet, aber noch nicht entfernt. Ja es können sich dann um sie herum sogar 
Gallensteine bilden. Georg Schmidt (München). 


89) A. Winkelstein (New York). The motor mechanism of the gallbiadder. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Die gewöhnlich zum Studium der Gallenblasenfunktion angewandten Me- 
thoden leiden darunter, daß sie unnatürliche Verhältnisse schaffen (eröffnete 
Bauchhöhle, eröffnete Gallenblase). Verf. nähte vier kleine Silbermarken der 
vorderen Wand der Gallenblase seiner Versuchstiere auf, verschloßB dann das 
Abdomen wieder und beobachtete nach eingetretener Heilung das Verhalten der 
Silberstückchen am Röntgenschirm. Ernährungsvorgänge (Anblick von Futter, 
Speisebrei im Magen, im Duodenum, Fasten) brachten keine Veränderungen in 
der gegenseitigen Lage der Marken, also keine sichtbaren Bewegungen der Gallen- 
blasenwand mit sich. Dagegen zeigten sich solche unter dem Einfluß der Ein- 
und Ausatmung. Tatsächlich genügt der Inspirationsdruck (80—100 mm Queck- 
silber), um die Gallenblase zu entleeren, vorausgesetzt, daß der Sphinkter an der 
Vater’schen Papille geöffnet ist. Rückart (Wilkau). 


90) Otto Specht. Tierexperimentelle Untersuchungen über die Beeinflussung der 
Gallenabsonderung durch Flüssigkeitszufuhr, Präparate innersekretorischer 
Drüsen, sowie einzelne Medikamente. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, 
Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 2. S. 249. 1923.) 


Versuche an fünf Hunden, bei denen der Choledochus in die Bauchwand 
eingenäht worden war, so daß alle Galle aufgefangen werden konnte. Es wurde 
der Einfluß der Fütterung, der Flüssigkeitszufuhr und einer Anzahl von Prä- 
paraten auf die Gallenabsonderung geprüft. Es ergab sich folgendes: 

Die Gallenabsonderung unterliegt bereits bei gleicher fleischloser Kost ge- 
wissen Schwankungen, wobei es ohne besondere Bedeutung ist, ob die Gallenblase 
mitentfernt ist oder nicht. Wechselnde Mengen dieser Kost haben innerhalb 
weiter Grenzen keinen ausschlaggebenden Einfluß auf die Gallenproduktion. 
Zufuhr von Fleisch bewirkt eine Vermehrung der abgesonderten Galle. Bei gleich- 
zeitiger Flüssigkeitszufuhr ist diese Vermehrung nur vom Fleisch abhängig. Zu- 
fuhr von Flüssigkeit neben fleischloser Kost ist ohne jeden Einfluß auf die Menge 
der produzierten Galle, bei intravenöser Verabfolgung ist sie ohne wesentliche Be- 
deutung. Subkutane Traubenzuckerinfusion ergibt Verminderung der Galle. 

Injektion von Thyreoglandol, Hypophysin, Cholin sowie Verfütterung von 
Nebennierentabletten zeigt keine Änderung der Gallensekretion, auch nicht bei 
gleichzeitiger erheblicher Flüssigkeitszufuhr. Nach Thymoglandol tritt ge- 
legentlich eine geringe Vermehrung der Galle auf, während Adrenalin und Neo- 
hormonal eine leichte, Hypophysenvorderlappenextrakt eine recht deutliche 
Verminderung der Galle erkennen lassen. 
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Die zu beobachtenden erheblichen Differenzen in der Urinausscheidung 
bleiben ohne jeden Einfluß auf die Menge der abgesonderten Galle, so daß an- 
zunehmen ist, daß beide völlig unabhängig voneinander sind. 

Das spezifische Gewicht der Galle hält sich trotz Flüssigkeitszufuhr und 
Injektion innersekretorischer Drüsenpräparate stets in annähernd gleicher Höhe 
und ist unabhängig von den Schwankungen, die beim spezifischen Gewicht des 
Urins festzustellen sind. | 

Die prozentuale Trockensubstanz der Galle zeigt sowohl bei gewöhnlicher 
Kost als auch bei Flüssigkeitszufuhr nur geringe Schwankungen. Unterschiede 
in den absoluten Gewichten sind demnach nur von der Menge der produzierten 
Galle abhängig. Nach den obenerwähnten Präparaten innersekretorischer Drüsen 
ist nur bei Thymolglandol eine geringe Herabsetzung der prozentualen Trocken- 
substanz festzustellen, eine erhebliche bei Hypophysenvorderlappenextrakt, 
während die Ergebnisse sonst den Normalversuchen entsprechen. 

Der Kochsalzgehalt der Galle ist bei gewöhnlicher Kost, Flüssigkeitszufuhr 
und Verabfolgung innersekretorischer Drüsenpräparate ein recht konstanter. 
Auch weitere Kochsalzzufuhr ändert nichts an diesem gleichmäßigen Verhalten. 
Die im Urin zu beobachtenden Unterschiede in der Kochsalzausscheidung bleiben 
demnach auf die Kochsalzausfuhr der Galle ohne jeden Einfluß. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


91) Klose. Die entzündlichen Erkrankungen im rechten Oberbauchraum. (The- 
rapie d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 2. 1923.) 


Hinweis auf die Bedeutung der Gallenblase für die Ätiologie der entzünd- 
lichen Erkrankungen im rechten Epigastrium. Klinisch-diagnostisch ist die Ab- 
grenzung von Magen-Duodenalerkrankungen und Gallenblasenveränderungen 
häufig nicht möglich. Die chronische Cholecystitis kann durch Verwachsungen 
Zirkulationsstörungen in der Umgebung sowie Hemmung der physiologischen 
Duodenalbewegungen und damit Entstehung eines Duodenalulcus verursachen 
(Schmieden). Auch Druck eines großen Gallensteines in den Gallenwegen kann 
ein Geschwür im Zwölffingerdarm hervorrufen (Körte, Kehr, Gruber). Auch 
am Kolon können durch Cholecystitis und dadurch bedingten dauernden Nerven- 
reiz Spasmen ausgelöst werden, die sich bis zum Bild einer hochgradigen Stenose 
steigern (Kaufmann). Nach Rössle’s Untersuchungen kommen Cholecystitis 
und Ulcus duodeni auffallend häufig vergesellschaftet vor; Rössle sieht darin 
eine Bestätigung für seine Theorie der neurogenen Entstehung des Ulcus duodeni 
als »zweiter Krankheit«. Wird unter der Diagnose: Duodenalulcus operiert und 
ergibt die Operation kein Ulcus, sondern nur pericholecystitische und periduo- 
denitische Verwachsungen, so ist die einzig zielbewußte Therapie die Entfernung 
der Gallenblase als des primären Schädlings und Lösung der Verwachsungen. 

Krabbel (Aachen). 


92) Henri Hartmann. Chirurgie des voies biliaires. 356 S. Preis 30 frcs. Paris, 

Masson & Cie., 1923. 

Monographische Beiträge zur Gallenchirurgie aus der Feder des Verf.s und 
seiner Schüler. Die wichtigsten hiervon betreffen die normale Anatomie der 
Gallenblase, die pathologische Anatomie der Cholecystitis, die experimentelle 
Cholecystektomie, mit besonderer Berücksichtigung der sekundären Erweiterung 
der großen Gallengänge, die Klinik der Cholelithiasis und Cholecystitis, ihre Ope- 
rationstechnik, Indikationsstellung und statistischen Erfolge; ferner Beiträge zur 
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Kenntnis der idiopathischen Choledochuscyste und des Krebses der Papilla Va- 
teri. Gründliche kritische Durcharbeitung stellen das gemeinsame Kriterium 
dieses gediegenen Sammelwerkes dar. Melchior (Breslau). 


93) Aurel Candea. Primäres Sarkom der Leber. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXVIII. Hft. 5 u. 6. S. 423—426. 1923. April.) 


1) Plötzliche Erkrankung, Dämpfung an beiden Seiten des Bauches bei 
vorhandener Leberdämpfung im Kontrast zu maximalem Meteorismus, schwere 
Anämie augenscheinlich infolge intraabdomineller Blutung aus der Leber oder 
ihrer Nachbarschaft. Operation ergibt Lebersarkom. 

2) Von fünf Kindern einer Familie starben binnen 4 Jahren drei an Sarkom 
(Pylorus, Lunge und Tibia) im Alter von 19—23 Jahren. 

zur Verth (Hamburg). 


94) E. Ribas Ribas. Tratamiento quirurgico de las colecistitis. (Rev. esp. de 

med. y cir. VI. no. 55. 1923.) 

64 Kranke. 56mal wurde die Indikation zur Operation gestellt, aber nur 
von 41 angenommen. Bei 21 fanden sich Steine (14 Frauen, 7 Männer). R. for- 
dert »frühzeitige« Diagnose, um »rechtzeitig« eingreifen zu können. Es ist falsch, 
auf typische. Koliken und Ikterus zu warten. Koliken ohne Stein, Steine ohne 
Koliken sind häufig. 3 Fälle waren durch gastro-intestinale Blutungen kom- 
pliziert. Die Blutungen schwanden nach der Cholecystektomie, so daß ein ursäch- 
licher Zusammenhang anzunehmen ist. Erwähnenswert sind ferner 4 Fälle von 
»straw berry gall blader« mit großen Schmerzen, aber ohne Steine und ohne peri- 
cystische Verwachsungen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


95) H. May. Ein Fall von isolierter Stichverletzung der Gallenblase. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.5 u. 6. S. 422—426. 1923. Mai.) 


Isolierte Verletzung der Gallenblase bei einem 19jährigen Mann. Bild der 
beginnenden Peritonitis mit Bradykardie. Operation 9 Stunden nach der Ver- 
letzung. Cystektomie. Heilung. zur Verth (Hamburg). 


96) B. K. Finkelstein (Baku). Über die Frage der Indikationen zur Splenektomie. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 323—326. [Russisch.]) 


Auf Grund eigener Erfahrung von 103 Splenektomien kommt Autor be- 
treffend Indikationen zu folgenden Schlußfolgerungen: Splenektomie indiziert bei 
bedeutendem Trauma als sicheres Mittel zur Blutstillung, bei multiplen Abszessen 
(Typhus recurrens), bei Echinococcus, Cystoma non parasitarium, Neoplasma, Lien 
mobile, Morbus Banti. Bei Leukämie ist die Splenektomie zu unterlassen. Die 
größte Mehrzahl der Splenektomien wurde vom Autor vorgenommen infolge Milz- 
erkrankungen, die durch Malaria hervorgerufen wurden. Bei bedeutender Milz- 
vergrößerung infolge Malaria, Perisplenitis, schwer zu ertragenden Schmerzen, 
bei Erscheinungen von Leberinsuffizienz (Ikterus, Ascites) und resultatloser in- 
terner Behandlung kann Splenektomie viel leisten. Splenektomie kann Malaria 
nicht heilen. Im Gegenteil kann nach Splenektomie die latente Malaria mit großer 
Wucht wieder ausbrechen. Es müssen splenektomierte Malariakranke systema- 
tisch und dauernd gegen Malaria behandelt werden. Splenektomie kann bei 
Malariakranken ausgeführt werden bei verhältnismäßig gutem Bilutzustand 
(Hämoglobin nicht unter 50%, rote Blutkörperchen 3—3% Millionen). 

A. Gregory (Wologda). 
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97) Zweifel. Zur Frage der Milzreizbestrahlung. Frauenklinik München, Döder- 
lein. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 21. S. 670.) 


Die Milzbestrahlung ist in der Gynäkologie auf Grund der heute vorliegenden 
Beobachtungen ein wertvolles Mittel zur Behandlung von Blutungen jugendlicher 
Personen, vor allem bei Chlorose und bei allgemeiner Schwäche. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


98) Lecene. Tuberculose de la rate. Soc. de chir. Séance du 27. juin 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 58. 1923.) 


Bei einem 15jährigen, blassen, anämischen Mädchen war eine Milzvergröße- 
rung diagnostiziert, die auf interne Behandlung unbeeinflußt blieb, deshalb opera- 
tive Entfernung der Milz. Im Innern der Milz fand sich eine Art kalter Abszeß, 
der Tuberkelbazillen enthielt. Es handelte sich um die seltene Erkrankung der 
Milztuberkulose, von der kaum 25—30 Fälle bekannt sind und auf die Quenu 
und Baudet aufmerksam gemacht haben mit Empfehlung der Exstirpation, 
die gute Erfolge zeitigt. Lindenstein (Nürnberg). 


99) Heinrich Herfarth. Beiträge zur Chirurgie der Milz. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 284. 1923.) 


1) Unter 3 stumpfen Verletzungen der Milz findet sich eine »zweizeitige« 
Milzruptur. Durch die Verletzung (Quetschung zwischen einem Wagen und 
einem Türpfosten) entstand zunächst ein subkapsuläres Hämatom, das erst am 
Tag nachher die Kapsel sprengte. Entfernung der Milz. Heilung. 

2) Wegen Milzcyste wurde in 2 Fällen die Milz entfernt. Beide Kranke 
waren weiblichen Geschlechtes. 

3) Von 27 Milztumoren bei Leukämie wurde nur I entfernt wegen großer 
lokaler Beschwerden. ` Exitus 1 Jahr nach der Operation. In einem Fall gab 
eine große leukämische Blutung in den Psoas Anlaß zu operativem Eingreifen. 
Bei einem weiteren Fall von Iymphatischer Leukämie entwickelte sich eine tödliche 
septische Allgemeininfektion. 

4) Wegen Banti’scher Krankheit wurden 7 Patt. behandelt, bei 5 davon 
die Splenektomie ausgeführt. 2 sind im Anschluß an die Operation gestorben, 
3 sind nach 8, 12 bzw. 13 Jahren noch geheilt. 

5) Von 8 Kranken mit perniziöser Anämie wurden 7 operiert; 3 starben, 
4 wurden zeitweilig geheilt. Verf. befürwortet die Milzentfernung bei periniziöser 
Anämie nur dann, wenn die anderen therapeutischen Maßnahmen versagen und 
der Hämoglobingehalt nicht unter 20%, beträgt. 

6) Wegen aplastischer Anämie wurde ein Kranker operiert. Wie alle bisher 
deshalb operierten Kranken starb auch er. 

7) Besser sind die Erfolge bei der essentiellen Thrombopenie. Bei 3 Patt. 
wurde mit gutem Erfolg die Milz entfernt. Die Blutplättchenzahl stieg rasch und 
blieb bei allen in der Höhe. 

8) Wegen hämolytischem Ikterus wurde 2 Kranken die Milz entfernt, mit 
gutem Erfolg. Trotzdem rät Verf. die Operation nur dann auszuführen, wenn 
die Arbeitsfähigkeit stark herabgesetzt ist. 

9) Endlich wurden noch 5 unklare Milztumoren beobachtet. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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100) Cauchois. Pancréas accessoire. Soc. de chir. Séance du 13. juin 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 52. 1923.) 


‚Bei einer Gastroenterostomie wegen Magengeschwürs wurde aus dem Lig. 
gastro-colicum ein akzessorischer Pankreas entfernt. Pat. ging unter den Er- 
scheinungen der Pankreatitis zugrunde. Bei der Autopsie zeigte sich das Pankreas 
ohne Veränderung, dagegen fanden sich Fettgewesbnekrosen. 


Lindenstein (Nürnberg). 


101) Th. Scholz and F. Pfeiffer (New York). Roentgenologic diagnosis of car- 
cinoma of the tail of the pancreas. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 
no. 4. 1923. Juli 28.) 


Dem Röntgensymptom des Pankreaskopftumors — Vordrängung des Duo- 
denum nach rechts — und des Pankreaskörpertumors — Füllungsdefekt am 
Pylorus und an der kleinen Kurvatur — steht als Symptom des Pankreasschwanz- 
karzinoms eine Aussparung an der großen Kurvatur gegenüber. Die Differential- 
diagnose zum Magenkrebs ermöglicht in markanten Fällen das Fehlen klinischer 
Erscheinungen von seiten des Magens. — Zwei einschlägige Fälle. 


Rückart (Wilkau). 


102) H. B. Anderson (Johnstown). Acute pancreatitis in children. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 16. 1923. April 21.) 


4jähriges Mädchen. Mit 3 Jahren Keuchhusten, sonst keine Infektionskrank- 
heiten, erkrankte plötzlich mit hohem Fieber, Leibschmerzen und Erbrechen, 
gespanntem Leib und Darmverschluß. Am nächsten Tag, kurz nach der Ein- 
lieferung ins Krankenhaus, Exitus. Sektionsbefund: Akute hämorrhagische Pan- 
kreatitis, Fettgewebsnekrose des Netzes, Lebercirrhose, akute Entzündung des 
Dünndarms, am stärksten im Duodenum, hämorrhagische Entzündung des Colon 
transversum. — Pankreatitis kommt bei Kindern gelegentlich nach Infektions- 
erkrankungen, vor allem Mumps, vor, äußert sich in schmerzhafter Schwellung im 
Epigastrium, Gelbsucht und acholischem Stuhl. Akute hämorrhagische Pankrea- 
titis — wie im Berichtsfall — ist bei Kindern äußerst selten. Sie beruht auf einer 
Aktivierung des Trypsinogens im Trypsin durch Eintritt von Darminhalt oder 
Bakterien in den Pankreasgang und die Drüse. Mechanische Verhältnisse dürften 
aber kaum eine große Rolle spielen, in der Hauptsache dürfte es sich um Infek- 
tionen auf dem Lymphwege handeln, was bei den engen Beziehungen zwischen den 
Lymphgefäßen von Leber, Dünndarm und Bauchspeicheldrüse leicht zu erklären ist. 


Rückart (Wilkau). 


103) A. G. Timbrell Fisher. Acute haemorrhagic pancreatitis. (Brit. journ. of 

surgery vol. XI. no. 41.) 

Wenn auch die Abwesenheit von Gallensteinen und irgendwelchen Symptomen 
von einer Infektion des Intestinaltraktus gegen eine infektiöse Ätiologie des be- 
schriebenen Falles von akuter hämorrhagischer Pankreatitis sprach, so gab doch 
die Anwesenheit von infektiösen Lungenherden zu Bedenken Anlaß. Interessant 
an dem Fall war weiter, daß trotz Beteiligung eines großen Teiles des Pankreas- 
körpers keine Zeichen von Pankreasinsuffizienz vorhanden waren. 


W. Peters (Bonn). 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 20. 1105 


104) P. Brocq et L. Binet. Pathogénie de la pancréatite hémorragique. (Presse 

méd. no. 19. 1923. März 7.) 

Die Genese der hämorrhagischen Pankreatitis ist trotz zahlreicher Veröffent- 
lichungen noch nicht geklärt. Verff. versuchten daher im Tierexperiment die 
Frage zu lösen, inwieweit die Galle bzw. der Darmsaft und weiterhin Leukocytose, 
Mikroben oder Toxine an der Entstehung der hämorrhagischen Pankreatitis be- 
teiligt sind. Injektion von Galle in den Pankreasausführungsgang ist nur dann 
das ursächliche Moment für die Pankreatitis, wenn die Drüse gerade im Sekre- 
tionsstadium ist. Von den Gallenbestandteilen scheint vor allem das glykochol- 
saure Natrium schädlich zu wirken. Ebenso vermag der reine Darmsaft im 
Ductus Wirsingianus Pankreatitis zu erzeugen. Dagegen kommen Mikroben und 
Infektion weniger in Betracht; auch das Trauma spielt nicht die ausschlaggebende 
Rolle, die durch die Art der injizierten Flüssigkeit bestimmt wird. Die Verff. ` 
schließen, daß diese die Aktivierung der im Pankreas produzierten Fermente be- 
dingen muß, und daß die Pankreasnekrose das Resultat einer primären Auto- 
digestion der Drüse ist. Diese zeigt zuerst das Hämatom als Resultat der Ver- 
dauung der Kanäle und Gefäße durch das aktivierte Trypsin, während die nach- 
folgende Fettnekrose durch die Fettdoppelung infolge der Pankreaslipase bedingt 
ist. Entsprechend findet sich Hämatombildung vor allem beim Einfließen von 
Darmsekret, das vorzugsweise auf das Trypsin wirkt, während der Darmsaft infolge 
des Einflusses auf die Lipase im wesentlichen Fettnekrose bedingt. In der mensch- 
lichen Pathologie sind die Verhältnisse des Tierexperimentes durch den Rück- 
fluß der Galle in den Pankreasgang — sei es infolge Stauung in den Gallenwegen, 
sei es durch Spasmen am Sphincter Oddi oder durch Stauung im Duodenum — 
gegeben. Der Tod erscheint als Folge einer Autointoxikation. Für die Therapie 
ergibt sich die Schlußfolgerung, die Erkrankten hungern zu lassen, weiterhin den 
sauren Magensaft zu neutralisieren, da nur saurer Magensaft die Pankreassekretion 
anregt, und endlich zur Lähmung der Pankreassekretion kleine Dosen Belladonna 
zu geben. Daneben muß das Pankreas freigelegt werden, um die nekrotischen 
Herde entfernen zu können. Endlich sind die Ursachen möglichst prophylaktisch 
oder durch einen zweiten Eingriff nach Behebung der Attacke zu beseitigen: Also 
Behebung der Stase (Stenose, Spasmen, Ulcus, Gallensteine). 

M. Strauss (Nürnberg). 


105) A. Lehrnbecher (Nürnberg). Über seltene Komplikationen bei penetrierenden 
Magengeschwüren. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 4. S. 661—678. 
1923.) 

Mitteilung zweier Fälle penetrierender Ulcera mit eigenartigem Verlauf. Im 
ersten Fall, einem Mann von 47 Jahren, brachte erst die Obduktion völlige Klä- 
rung: Durch ein penetrierendes kallöses Ulcus entstand eine Thrombophlebitis der 
Pfortader, von hier aus Leberabszesse und Gehirnmetastasen. Klinisch traten 
nur die Leberabszesse in Erscheinung, bzw. ein subphrenischer Abszeß. Auch 
im zweiten Fall, einem 43jährigen Mann, handelte es sich um ein penetrierendes 
Duodenalulcus mit konsekutivem subphrenischen Gasabszeß. Besprechung der 
Literatur über andere seltene Fälle penetrierender Ulcera. 

B. Valentin (Heidelberg). 

106) J. O. Galpern (Ekaterinoslaw). Die Ursachen des Rezidivs nach Operationen 
des Ulcus ventriculi. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 384—392. [Russisch.]) 
Nur bei wiederholten Operationen oder zufälligen Sektionen kann die patho- 

ogisch-anatomische Grundlage der Mißerfolge der Gastroenterostomieoperationen 
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festgestellt werden. Solche Operationen wurden vom Autor 44mal ausgeführt. 
Als Ursache der Mißerfolge wird gewöhnlich die Verengung der Gastroenterostomie- 
öffnung angeführt. Autor konnte das nur in der Minderzahl seiner Fälle kon- 
statieren. Gewöhnlich war bei der zweiten Operation die Gastroenterostomie- 
öffnung in voller Ordnung. Verhältnismäßig häufig Ursache der rezidivierenden 
Schmerzen Ulcus pepticum jejuni; letzteres lag mehr als in der Hälfte der Fälle 
außerhalb der Gastroenterostomieöffnung. 12mal lag ein Ulcusrezidiv vor trotz 
genügend weiter und normaler Gastroenterostomieöffnung. Nach Resektion 
des Ulcus, bei Belassen Gastroenteroanastomose, erfolgte Heilung. 6mal wurde 
außer dem nicht geheilten alten Ulcus noch ein peptisches Jejunalgeschwür vor- 
gefunden. ilmal wurde bei wiederholter Operation das Ulcus vernarbt gefunden, 
die Beschwerden entstanden infolge Ventralhernien, Adhäsionen usw. Besonders 
` charakteristisch folgende Fälle: 8 Jahre nach Gastroenterostomie keine Be- 
schwerden. Nach 9 Jahren zweite Operation, glatte Narbe an Stelle des früheren 
Ulcus, peptisches Jejunalgeschwür, in einem anderen Fall war das frühere Ulcus 
vernarbt, es bildete sich ein neues; in noch einem Fall Rezidiv nach 6 Jahren, 
nach 14 Jahren zweite Operation — zwei Ulcera in der Pars pylorica und ein 
peptisches Jejunalgeschwür. In zweifelhaften Fällen befürwortet Autor das Ab- 
suchen der Magenschleinhaut mit dem Finger nach Inzision des Magens, wobei 
nicht selten ein Ulcus entdeckt wird, das sonst nicht palpierbar war. In zwei 
Fällen wurde das Ulcus vernarbt gefunden, der Pylorus hart und kontrahiert, 
Resektion des Pylorus. Gastroenteroanastomose unberührt gelassen. Heilung. 
A. Gregory (Wologda). 


107) N. A. Bogoras. Ein neues Prinzip in der chirurgischen Behandlung des Ulcus 
ventriculi. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 213—218. [Russisch.]) 


Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung, sowie Magenresektionen er- 
reichen ihr Ziel dank der Neutralisation des Mageninhaltes, dank dem Duodenal- 
saft, dank leichterer Magenentleerung. Dauernde Neutralisation des Magensaftes 
kann erreicht werden durch Anastomose der Gallenblase mit dem präpylorischen 
Magenteil. Ein nach dieser Methode operierter Fall bei einer 27jährigen Pat. 
mit Ulcus callosum pyloris penetrans im Pankreas ergab ein ausgezeichnetes un- 
mittelbares Resultat. A. Gregory (Wologda). 


108) J. O. Galpern. 548 Magenoperationen. Chirurg. Abteilung d. Gouvernements- 
hospitals in Twer. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 89—95. [Russisch.]) 


Pylorusferne Ulcera 2mal häufiger als Ulcera pylori. Magenulcus 4mal 
häufiger als U. d. Zwei und mehrere Ulcera in 7% aller Fälle. 15mal Ulcus 
pepticum jejuni. Nur nach Versagen der konservativen Behandlung (in 50°, 
Heilung) darf operiert werden. Auf 480 Gastroenterostomien 32 Resektionen. 
Gastroenterostomie nach Hacker-Petersen. Von 480 Gastroenterostomien 
starben 24: 1 an Dysenterie 7 Tage nach der Operation, 1 an asiatischer Cholera 
3 Wochen nach der Operation, 2 an Lungentuberkulose nach 1 Monat, 1 an Magen- 
blutung nach 4 Tagen, 3 an Pneumonie, 4 an Circulus vitiosus nach 7, 10, 13, 
30 Tagen, 5 infolge Ulcusperforation, 1 infolge Vitium cordis, 1 Ursache unbekannt, 
1 nach 35 Tagen an Ileus, 4 infolge Peritonitis. Entfernte Resultate bei 254 Kran- 
ken, Beobachtungsdauer 1—14 Jahre. Ulcus pylori entfernte Resultate bekannt 
in 51 Fällen, gutes Resultat 76% ; pylorusferne Ulcera 115 Fälle, gutes Resultat 
74°,; Ulcus duodeni 52 Fälle, gutes Resultat 78%. Das Resultat der Gastro- 
enterostomie gut wie bei Ulcus pylori, so auch bei pylorusfernen Ulcera, was nicht 
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in Übereinstimmung steht mit anderen Autoren. Autor glaubt von einer neuen 
Erkrankung nicht von einer Latenz sprechen zu dürfen, wenn 2—3 Jahre nach 
der Operation keinerlei Beschwerden vorhanden waren. Die bedeutend gefähr- 
lichere Resektion nur anwendbar bei Verdacht auf Cancer und Erfolglosigkeit 
der Gastroenterostomie. 15mal wurde reseziert infolge Ulcus pepticum jejuni. 
Entferntes Resultat nach Resektion bekannt in 8 Fällen, Amal Rezidiv. 

A. Gregory (Wologda). 


109) S. J. Spasokukotzki (Saratow). Was lernen wir bei wiederholten Magen- 
operationen? (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 72—88. [Russisch.]) 


450 Operationen infolge Ulcus ventricul und Uicus duodeni, davon 49 Resek- 
tionen. 29mal mußte die Operation nach längerem oder kürzerem Zeitraum wieder- 
holt werden. Nach 49 Resektionen mußte nochmals operiert werden infolge erneuter 
Krankheitserscheinungen in folgenden Fällen: Fall 1. Segmentäre Ulcus- 
resektion der Curvatura minor. Nach 6 Monaten Rezidiv und profuse Magen- 
blutung. Zweite Operation. Nur nach Magenaufschneidung konnte der in 
das Magenlumen eingeführte Finger ein Ulcus der Hinterwand verspüren. Gastro- 
enterostomia retrocolica post. Noch nach 4 Jahren gesund. Fall 2. Resek- 
tion des Ulcus der Curvatura minor, nahe der Cardia, technisch schwierig. 
Nach 7 Monaten Rezidiv. Durch Absuchung mit dem in das Magenlumen ein- 
geführten Finger wird Ulcus der Hinterwand gefunden. Gastroenterostomie. 
Heilung. Fall 3. Pylorusresektion infolge zwei Ulcera duodeni. Nach 3 Jahren 
Rezidiv der Schmerzen. Zweite Operation. Pylorusstenose. Gastroenterostomie 
mit Pylorusausschaltung. Nach 99 Fällen von Pylorusausschaltung wurde 6mal 
wiederholt operiert, jedesmal wurde das Ulcus vernarbt gefunden. In 22 Fällen 
von Gastroenterostomia retroc. bei Ulcus ventr. fand Autor bei wiederholter 
Operation das Ulcus pylori vernarbt, in 4 Fällen von Ulcus curvaturae minoris 
war letzteres nur in einem Fall vernarbt gefunden. Rezidiv der Schmerzen 
nach Gastroenterostomie hauptsächlich infolge Stenosierung der Gastroentero- 
stomieöffnung, Knickung bzw. Stenosierung der abführenden Schlinge — 
ilmal in 20 Fällen, 4mal Ulcusrezidiv, 4mal Ulcus pepticum jejuni, zugleich 
Stenosierung der Gastroenterostomieöffnung. Rezidiv der Schmerzen haupt- 
sächlich infolge Störung der motorischen Magenfunktion bei erschwerter Be- 
förderung des Mageninhaltes in den Darm. Gastroenterostomie behebt sofort 
die Schmerzen, dasselbe leistet Erweiterung der Gastroenterostomieöffnung in 
entsprechenden Fällen. Nach solch einer Erweiterung vernarbte in der Regel 
das Ulcus. Unter Rezidiv versteht Autor nicht Ulcusrezidiv sondern Rezidiv 
der Schmerzen, welches weniger als in der Hälfte der Fälle durch Ulcusrezidiv 
hervorgerufen wird. Die Entstehung des Ulcus pepticum jejuni erklärt Autor 
durch Knickungen der Darmschlingen, deren Erweiterung stets bei Ulcus pepticum 
jejuni zu konstatieren war. Als Normalverfahren glaubt Autor nach seiner Er- 
fahrung bei Ulcus pylori die Gastroenterostomia retrocolica ansehen zu dürfen 
mit Pylorusausschaltung, bei Ulcus curvaturae minoris die Gastroenterostomie 
und segmentäre Resektion. A. Gregory (Wologda). 


110) L. G. Cole (New York). Gastric ulcers. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXI. no. 4. 1923. Juli 28.) 
Im Gegensatz zu den mehr auf funktionelle als auf anatomische Merkmale 
gerichteten klinischen Untersuchungsmethoden ist das Röntgenverfahren jetzt 
so ausgebaut, daß es in jedem Fall von Magengeschwür die Diagnose ermöglicht. 
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Es bietet bessere Möglichkeiten, über die Entwicklung des Ulcus ventriculi im 
allgemeinen wie im einzelnen Fall Aufschluß zu erhalten, als selbst die pathologische 
Anatomie oder die direkte Inspektion bei der Operation, da diese Methoden immer 
nur im Stadium zu einem bestimmten Zeitpunkt zugänglich ist. Drei Methoden 
der Röntgendiagnose sind zu unterscheiden: 1) die Darstellung des auf der Ge- 
schwürsfläche nach Entleerung der Wismutmahlzeit zurückbleibenden Wismut- 
fleckes. Läßt sich schwer von Resten in Buchten usw. unterscheiden; 2) die 
in Europa übliche funktionelle Methode, die auf Größe, Gestalt, Entleerung des 
Magens usw. und nach den gemachten Erfahrungen zusammengestellten Sym- 
ptomenkomplexen ihre Diagnosen gründet; 3) die namentlich in Amerika aus 
gebaute Methode des Studiums der Wandveränderungen von Serienaufnahmen. 
Es lassen sich darstellen: 1) die tief penetrierenden und die unterminierenden Ge- 
schwüre mit unverkennbaren Bildern, 2) die großen flachen Ulcera mit derb 
infiltrierter, gegen die Peristaltik sehr resistenter Umgebung (Differentialdiagnose 
zum Karzinom kaum je mit Sicherheit zu stellen); 3) die kleinen, runden oder 
ovalen Geschwüre (stehen in Größe und Form zwischen I und 4); 4) die kleinen 
mukösen und submukösen Geschwüre, oft nur durch aufeinanderfolgende Auf- 
nahmen in verschiedenen Körperhaltungen sichtbar zu machen; 5) die ausgeheilten 
Geschwüre, kenntlich als Narben von leicht übersehbarer Größe bis zu solchen, 
die Sanduhrform des Magens mit engem Lumen bedingen. Die Narbe kann, wie 
die Operation in einem Fall zeigte, nur Mucosa und Submucosa umfassen und an 
der Serosa keine sichtbaren Veränderungen machen. Rückart (Wilkau). 


111) Schindler. Gastroskopische Untersuchungen über die Heilung des Ulcus 
rotundum ventriculi. II. Med. Abteilung des Krankenhauses München- 
Schwabing, OÖ. Neubauer. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 14. 
S. 421.) 

Das Ulcus ad pylorum entgeht für gewöhnlich der gastroskopischen Diagnose. 

Die Ulcera des Magenkörpers sind der gastroskopischen Diagnose vorzüglich zu- 

gänglich. Oft können sie durch die Gastroskopie erkannt werden. Nur durch 

die Gastroskopie kann die erfolgte Heilung eines Magengeschwürs festgestellt 
werden. Ein Ulcus kann ohne eigentliche Behandlung in 7—10 Monaten unter 

Narbenbildung heilen. Ein sachgemäß behandeltes Ulcus kann in 51%, Wochen 

heilen, d.h. durch strenge Leubekur und als Medikament ein Mischpulver von 


Bariumsulfat, Extr. Belladonnae und Papaverin. 
Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


112) Bürcher. Das röntgenologisch sichtbare Ulcus ventriculi und seine Behané- 
lung. Ambulatorium für innere Krankheiten und Röntgeninstitut Dr. Dahl- 
Würzburg. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 18. S. 559.) 


Ulcera an der kleinen Kurvatur sind zunächst einer inneren Behandlung zu 
unterwerfen. Ihr Erfolg ist laufend zu beobachten. Geschwüre, die über Hasel- 
nuß- bzw. Walnußgröße hinausgehen, sind wegen der Gefahr einer Blutung sofort 
dem Chirurgen zuzuführen. Ebenso sind Ulcera mit stärkerer Sanduhreinschnü- 
rung, solche, die wiederholt sich eingestellt haben und solche, die nahe am Pylorus 
mit einem Sechsstundenrest sitzen, operativ anzugreifen. Für die trotz innerer 
Kur bestehenbleibenden Ulcera und solche, die röntgenologisch keinerlei Ein- 
wirkung auf die Größe der Nische erkennen lassen, ist die Operation vorzuschlagen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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113) Bauer. Über die Magenstraße. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 22.) 


Die Gründe bezüglich des Entstehens von Magengeschwüren in der Magen- 
straße sind nicht genügend bekannt, da man über das Wesen und Werden der 
Magenstraße noch wenig weiß. B. kommt zu folgendem Schluß in dieser Frage, die 
er durch experimentelle und vergleichende anatomische Untersuchungen an 
53 Magenpräparaten zu klären versucht hat: 

1) Eine Magenstraße gibt es. 

2) Die experimentell gesetzten Defekte im Magen durch Kombination von 
Ätzung, submuköser Formalininjektion und Schleimhautexzision heilen in der 
Magenstraße im Gegensatz zu allen anderen Stellen des Magens nicht ab. 

3) Exstirpiert man die Magenstraße, so bleibt Form und Funktion des Magens 
normal; an Stelle der alten entstand eine neue unvollkommene Magenstraße. 

4) Die Faltung der Magenstraße ist der Effekt der Magenmuskulatur. Die 
Falten liegen längs in der Hohlrinne an der kleinen Kurvatur. Die Abgrenzung 
dieser gegen den übrigen en besorgten die die Magenstraße einsäumenden 
Fibrae obliquae. 

5) Die Magenstraße dient als Zuleitungsweg für Ingesta; selbst nach Ex- 
stirpation bildet sich diese wieder, wahrscheinlich weil die Fibrae obliquae nicht 
vollkommen entfernt werden. 

Verf. geht dann näher auf die Phylogenese und Ontogenese dieser dritten 
Muskelschicht (Fibrae obliquae) des Magens und der Magenstraße ein. Die Fibrae 
obliquae sind der Rest des muskulären Wiederkaumechanismus der Wiederkäuer, 
und die Magenstraße ist das phylogenetisch in Rückbildung begriffene rudimentäre 
Relikt jener früheren Schlundrinne. Schlundrinne und Magenstraße legen sich 
ontogenetisch gleich an. Die Rumination beim Menschen muß ja durch einen 
ähnlichen Muskelmechanismus hervorgerufen werden wie beim Wiederkäuer. 

Die Ulcusentstehung in einem rudimentären, in Rückbildung begriffenen 
Organ, wie es die Magenstraße darstellt, ist wohl verständlich. B. wirft zum 
Schluß daher die Frage auf, ob es nicht gut wäre, immer mit der Ulcusentfernung 
auch gleichzeitig die ganze primär als Ulcus disponiert anzusehende Magenstraße 
zu entfernen. Kingreen (Greifswald). 


114) Lambert. Sur la vaccination préventive des complications pulmonaires dans 
les opérations sur lestomac. Soc. de chir. Séance du 20. juin 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 58. 1923.) 


Von 80 geimpften Fällen (55 Pylorektomien, 25 Gastroenterostomien) sind 
alle geheilt; von 19 nicht geimpften Fällen sind 2 an Lungenkomplikationen ge- 
storben. Zunächst wird eine Intrakutanimpfung mit 1 Tropfen einer Lösung, 
die 500 Millionen Keine auf 1 ccm enthält, ausgeführt, und wenn diese Reaktion 
positiv ausfällt werden alle 2 Tage Injektionen mit steigender Dosis ausgeführt: 
50 Millionen, 500 Millionen, 1 Milliarde und 2 oder 3mal 4 Milliarden abgetöteter 
Mikroben. Die Impfung beansprucht 10 Tage Zeit und ist nicht schmerzhaft. 

Lindenstein (Nürnberg). 


115) Weiss. Volvulus ventricull mit spontaner Rückbildung. (Fortschritte a. d. 
Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Bei einer 22jährigen Pat. mit Druckempfindlichkeit in der Magengegend 
füllt sich der Magen zuerst nur keilförmig an, mit der Spitze nach unten. Erst 
nach 12 Minuten rücken kleine Kontrastmengen nach der Spitze des Keiles abwärts, 
der sich allmählich nach links und oben ausdehnt. Eine spätere Aufnahme gab 
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aber ein ungefähr normales Magenbild. Offenbar handelte es sich um eine Drehung 
des unteren Magenanteiles, die zu einer Stenose führte. 
Gaugele (Zwickau). 


116) Rothbart. Echtes Magendivertikel. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgen- 

strahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 

63jährige Frau. An der großen Kurvatur, in der Höhe der obenerwähnten 
taillenförmigen Einschnürung, unterhalb der Mammaschatten, eine ovale, von 
oben innen nach unten außen schräg verlaufende, mit Kontrastbrei gefüllte Aus- 
buchtung, die an ihrer Basis 2%, in ihrer Länge 1% cm mißt. 

Dies Gebilde, wie auch der ganze Magen, ist aktiv weniger, passiv gut ver- 
schiebbar, nicht druckempfindlich. 

Verf. glaubt sich berechtigt, den beschriebenen Fall als erstes und allein- 
stehendes echtes Divertikel der ganzen Literatur zu betrachten. 

Gaugele (Zwickau). 


117) Kurtzahn. Unsere Bewertung der Röntgendiagnostik des Magenulcus und 
‚des Magenkarzinoms (mit besonderer Berücksichtigung einiger Irrtumsmög- 
lichkeiten und Fehldiagnosen). (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


Bearbeitung von 100 Magenuntersuchungen eines zusammenhängenden Zeit- 
abschnittes. Beschreibung von operierten und nichtoperierten Fällen, sowohl 
bezüglich Ulcus als bezüglich Karzinom. Endlich Beschreibung sonstiger Magen- 
formen. Seine Zusammenfassung lautet: 

1) Die Diagnose sowohl des Ulcus ventriculi als auch des Karzinoms ließ 
sich bei Zuziehung des Röntgenverfahrens gegenüber der lediglich auf den son- 
stigen klinischen Untersuchungsmethoden beruhenden Diagnose in einem nennens- 
werten Prozentsatz verbessern. 

2) Einzelne Fehldiagnosen sind trotz sorgfältiger Technik der Untersuchung 
unvermeidbar. 

3) Trotz dieser unvermeidlichen Irrtümer kann die Röntgenuntersuchung bei 
klinischem Ulcusverdacht und unsicherer klinischer Operationsindikation die 
Entscheidung liefern, ob die Operation angezeigt ist oder nicht. 

4) Beim Verdacht auf Karzinom kann ein negativer Röntgenbefund die Probe- 
laparatomie nicht ersetzen. Der praktische Wert einer negativen Röntgendiagnose 
ist also in diesen Fällen für den Chirurgen gering. 

5) Die Erkennung anatomischer Einzelheiten durch das Röntgenverfahren 
bei vorliegender Operationsindikation hat zumeist mehr theoretisches Interesse 
als praktischen Wert. 

6) Eine röntgenologische »Frühdiagnosı« des Magenkarzinoms ist nicht 
möglich. ‘  Gaugele (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Payr. 


Zur Biologie der „Narbe“ und ihrer Schicksale; 
Vorstellungen über die Wirkung der Pepsinbehandlung. 


Von 
E. Payr. 


Normal ernährte, als gesund anzusehende Gewebe sind nach unseren experi- 
mentellen Untersuchungen (Verf., Frankenthal), wie ja zu erwarten, vor der 
abbauenden Wirkung der Pepsin-Pregllösung geschützt — glücklicherweise! Und 
trotzdem regt sie in jüngeren, aber auch oftmals älteren Narben ganz zweifellos 
bedeutsame, manchmal gar nicht für möglich gehaltene Vorgänge der Erweichung 
und Lösung an. Für den, der die »Narbe« für ein »lebendes Gewebex ansieht, muß 
das allerdings einen unlösbaren Widerspruch bedeuten. Eine Narbe ist aber, 
wie wir sogleich auszuführen haben werden, kein lebendes Gewebe, sondern ein 
höchst kompliziertes „Gemisch von lebend und tote. 

Wir wissen über die Narbe und das, was sich in ihr abspielt, in mancher Hin- 
sicht noch viel zu wenig. Das betrifft vor allem die Bedingungen ihres Abbaues 
und die Ursachen ihrer sekundären Schrumpfung, ihre Spätschicksale, überhaupt 
ihre kolloidchemischen Wandlungen. 

Wer sich mit dem Problem der Narbenerweichung, der Bekämpfung alles 
dessen, was an funktioneller Schädigung mit dem Narbenbegriff zusammenhängt, 
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zu befassen gedenkt, tut gut, sich mit den heute zur Verfügung stehenden Vor- 
stellungen über die Rückbildungsmöglichkeiten auf Grundlage der Kolloidchemie 
der lebenden Substanz und der Fermentlehre etwas vertraut zu machen, da sonst 
eine Verständigung über die in Frage kommenden Vorgänge schwierig wird. 

Die Beschleunigung und Förderung ihres Abbaues setzt gewisse Angriffs- 
punkte für chemische Vorgänge im Narbengewebe voraus. Ich vermute sie unter 
anderen in nekrotischen Gewebsbezirken. 

Ich habe deshalb vor mehr als Jahresfrist meinen Assistenten Dr. Ladwig 
gebeten, bevor wir an die experimentelle Erforschung der Narbenerweichung gingen, 
bei Operationen gewonnene Narben verschiedenster Herkunft, Ortes und Alters (asep- 
tische und septische Fälle) auf ihren Nekrosengehalt zu prüfen. Dabei hat sich die 
früher nur gelegentlich im Schrifttum vermerkte (Ziegler, Hirnnarben, Rein- 
hardt)sehr bemerkenswerte Tatsache ergeben, daß sie zuweilen auch noch nach Jah- 
ren bald kleinere, bald ausgedehntere Herde abgestorbenen Gewebes enthält 
(bis zu2 Jahren, gelegentlich wohl auch noch wesentlich länger), außerdem fast immer 
hyalin umgewandeltes Bindegewebe, das ja bekanntlich als ein nicht lebensvoll- 
wertiger — »halbtoter«e — Gewebszustand anzusprechen ist. In jeder Narbe finden 
sich also für eine gewisse Zeit mehr oder weniger umfangreiche Nekrobiosen, 
nach aseptischer Gewebsdurchtrennung zunächst spärlicher, nach bakterieller Ent- 
zündungreichlicher. Beilängerem Bestandkannsich dies Verhältnisumkehren. Auch 
Rundzelleninfiltrate (Granulationsherde) erhalten sich oft noch durch sehrlangeZeit. 
Diese abgestorbenen oder lebensunterwertigen Gewebsteile sind der Angriffspunkt 
für phagocytäre und fermentativeAbbauvorgänge. Von ihrem Vorhanden- 
sein und ihrer Menge wird es zum großen Teile abhängen, ob wir durch eine künst- 
lich herbeigeführte Steigerung der letzteren noch Erfolge zu erzielen imstande sind. 
»Die Pepsinlösung begünstigt wahrscheinlich in besonderem Maße die Nekrolyse 
und Demarkation, Vorgänge, bei denen ja die eigenen Zellfermente sonst wohl 
die Hauptrolle spielen (v. Gaza). Wir hätten also in dem Pepsinverfahren eine 
äußerst wirksame Unterstützung der natürlichen fermentativen Abbau- 
vorgänge krankhafter Produkte zu erblicken« (Verf.). Es sind das jene Ferment- 
wirkungen, die sonst die Einschmelzung oder Resorption von Infiltraten, die 
Lösung von Fibrin und Nekrosen und die Rückbildung in pathologischer Organi- 
sation begriffener Exsudate zu besorgen haben. Diese mit verdauenden Kräften 
begabten Fermente entstammen sowohl den primär dem Zelltode verfallenen, als 
den von außen her Wunde, Entzündungsherde und Nekrosen besiedelnden phago- 
cytären Zellelementen (Auto- und Heterolyse). Für die aus den absterbenden 
weißen Blutzellen freiwerdenden Fermente (Leukoproteasen) nimmt v. Gaza mit 
anderen eine nahe Verwandtschaft mit den Enzymen des Verdauungskanals an. 

Alles was sich im tierischen Organismus zurückbildet, ob physiologische oder 
pathologische Katabiose, erfolgt wahrscheinlich unter maßgebendem Einfluß 
von Fermenten. Wir können diesen natürlichen Vorgang wohl unterstützen, aber 
nicht ersetzen, ad hoc gewollt erzeugen. Die Fermente beschleunigen den 
Ablauf sonst auch ohne ihr Zutun ganz allmählich erfolgender »Funktionen«, 
sind aber nicht deren Wesensinhalt. Ihr Verbrauch ist dabei ein minimaler, da sie 
schon in kleinster Menge als »Schmiermittel« wirksam sind. Eine übermäßige Ver- 
mehrung ihrer Konzentration hat darum keinen Zweck, ganz abgesehen davon, 
daß es 10% ige Pepsinlösungen, wie sie kürzlich von Pitzen verwendet worden 
sind, überhaupt nicht gibt, schon 3%, ige ein wenig, 5%, ige stark getrübt sind. Wir 
gehen im Gegensatz hierzu mit der Menge des verwendeten Pepsins herab (s. u.), 
erzielen dabei dieselben guten Erfolge. 
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Fast jedes Ferment hat seine spezifische Wirkung, sein Optimum (Tempe- 
ratur, Reaktion seines Angriffsfeldes — Woasserstoffionenzahl — u. a. m.), seine 
bestimmten Schädlichkeiten (Fermentgifte). Ihre chemische Natur ist uns un- 
bekannt. Die neuzeitliche Fermentforschung rückt allen diesen biologischen Pro- 
blemen immer näher, hat vielverheißende Streiflichter auf die natürlichen Abbau- 
vorgänge krankhafter Produkte geworfen, aber die Einblicke ins einzelne fehlen 
uns noch vielfach. Nur bei einigen Krankheitsbildern, Pneumonie, Pleuritis, Peri- 
tonitis, sind sie genauer erforscht. 


Neben diesen abbauenden werden aber auch »aufbauende« Reiz-, Er- 
nährungs- oder Wuchsstoffe von Fermentnatur angenommen (Haberlandt, 
Bier, Carrel u. a.), denen bei der Wundheilung und Regeneration wichtige Auf- 
gaben zugeschrieben werden, über deren Entstehung und Wirkungsweise in neuester 
Zeit mancherlei Interessantes zutage gefördert worden ist. Wie bei allen bipolaren 
Lebensvorgängen wird es hauptsächlich auf die Harmonie der Leistungen ankom- 
men. So viel auch bei allen diesen Fragen hypothetisch sein mag, so kann man 
doch nicht verkennen, daß die Histochemie uns dem Verständnis näher bringt, 
wo die pathologische Histologie uns nicht weiter zu führen vermag. 


Die Erklärung der manchmal auffallend spät erfolgenden spontanen Er- 
weichung und Lösung von Narben muß vorerst in einer allmählichen Schwächung 
eines lange fortwirkendenReizes gesucht werden. Dieser wieder ist durch 
die Anwesenheit von Nekrosen, abgekapselten, aber noch lebensfähigen Bakterien 
und deren Giftstoffen bedingt. Bakterienherde bleiben nach unseren bisherigen Kennt- 
nissen über die ruhende Infektion (Schnitzler, Melchior, Reinhardt, 
Most, Loeser u. a.) durch viele Jahre in einem kampfbereiten Zustand; Schmerz, 
Rötung, Wiederaufbruch von alten Narben, Abszesse, Phlegmonen und Fisteln sind 
ihre wohlbekannten Auswirkungen. Die dem Zelltod verfallenen Bezirke werden 
nach ihrem Abbau durch junges, gefäßhaltiges Bindegewebe ersetzt, die Keime 
durch die Schutzkräfte des Organismus allmählich abgetötet oder doch in ihrer 
Virulenz so weit abgeschwächt, daß ihre Reizwirkung sich erschöpft. Von Nekrosen 
und latenten Infektionsherden geht aber, solange sie bestehen, dauernd ein bio- 
plastischer Reiz aus, der die Veranlassung zu sich immer erneuernder Binde- 
gewebsbildung wird. Fremdkörper und abakterielle Reizstoffe vermögen dasselbe. 
Inzwischen kann aber, wenn die normalen Abräumungsvorgänge so spät erfolgen, 
die kolloidale Verfestigung der kollagenen Faser (s.u.) so weit fort- 
geschritten sein, daß trotz des Erlöschens des krankhaften Reizes eine Rückbildung 
der Narbe mit Behebung des mechanischen Funktionsausfalles nicht mehr erfolgen 
kann, ein Dauerzustand erreicht ist. Die »Narbe« enthält ja sehr zahlreiche rBe- 
dingungen« für sekundär in ihr sich abspielende Abbauvorgänge, von denen wir 
nur die sinnfälligsten anführen wollen: Nekrosen, Zelldetritus, Fremdkörper, 
Infitrate, abgekapselte Bakterienherde, Toxine, Blutpigment, regressiv ver- 
ändertes Bindegewebe (hyalin), veränderte — meist vermehrte Interzellular- 
substanz; dazu gesellen sich wechselnder Reichtum an Blutgefäßen und Verände- 
rungen an deren Inhalt (Intimawucherung, Obliteration, in Organisation begriffene 
Thrombosen, venöse Stase mit ödematöser Durchtränkung), Unregelmäßigkeiten 
in Wassergehalt und Lymphdurchströmung und wiederkehrende Nervenversorgung. 
Endlich sehen wir grobe Abweichungen von der Norm durch Gewebsverschiebung 
und ortsfremde Gewebseinschlüsse, ungehörige Verdickungen und Verdünnungen 
einzelner Schichten, Schrumpfungsvorgänge usw. Jede einzelne von ihnen kann 
Angriffsort sowohl für innere, als von außen kommendesekundäre Einwirkungen sein. 
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Die Erfahrung hat uns beispielsweise die günstige Beeinflussung auch alter 
Narben durch akut-entzündliche Hyperleukocytose gelehrt; aber auch die Reiz- 
körperbehandlung findet Haftstellen für neuerlichen chemischen Abbau. Re- 
generative Vorgänge in der Narbe erstrecken sich, nach dem, was uns die klinische 
Erfahrung lehrt, gelegentlich auf Jahre. Wann sie als kaum mehr veränderlicher 
Dauerzustand angesehen werden kann, wird voraussichtlich im Einzelfall sehr 
großen Zeitschwankungen unterworfen sein. Über den feineren Chemismus der 
Narbe im Sinne der Kolloidpathologie (s. u.) sind wir noch ungenügend 
unterrichtet. Ebensowenig wissen wir über die Ausschaltung oder Vermehrung 
nervöser Einflüsse durch ein unvollständiges oder einen krankhaften Reiz bedingen- 
des Regenerat der Nervenelemente. Das Schmerzen der Narben bei Witterungs- 
wechsel ist beispielsweise ein Problem des Narbenkolloidzustandes. Das alles 
sind Fragen, die sicherlich für die pathologische Biologie der Narbe nicht gleich- 
gültig sind, deren einzelne Beträge wir jedoch auch nicht annähernd abzuschätzen 
vermögen. Die Narbe ist nicht nur ein morphologisch-chemischer, 
sondern vor allem auch ein pathologisch-physiologischer Begriff. Wann 
sie histopathologisch als abgeschlossen anzusehen ist, läßt sich annähernd durch 
ihr Gewebsbild bestimmen, wann sie es kolloidchemisch geworden, ist zurzeit 
nicht darstellbar. Man kann es nicht sehen! Makroskopische Schätzungen 
werden ganz unverläßlich sein. So rasch erfolgt der Abbau natürlich nicht, daß es 
zur Bildung von schleimbeutelartigen Hohl- und Spalträumen oder Cysten käme, 
wie manche vielleicht denken. 

Das kann sich nur klinisch aus dem Abschluß ihrer sekundären Veränderungen, 
der Wandlung ihrer funktionellen Leistungen ergeben. Der phagocytäre Abbau ist 
nach allem, was wir wissen, wesentlich früher beendet, als der fermentative. 

Eingehende, leider sehr mühevolle und zeitraubende experimentelle Unter- 
suchungen über alle diese für uns Kliniker wichtigen Vorgänge scheinen, soweit ich 
es übersehen kann, zu fehlen. In meiner Klinik arbeitet man daran, diese Lücken 
auszufüllen. Es bedarf dazu aber wahrscheinlich der Mitarbeit berufener Kolloid- 
chemiker?. 

Selbst mit den besten Behelfen histologischer Technik lassen sich die Grenzen 
der Nekrosen nicht immer scharf bestimmen; die feineren Kernveränderungen sind 
genauestens zu beachten u.a. m. Über Zahl, Ausdehnung und Anordnung der 
Nekrosen im Verhältnis zum Gesamtumfang der Narbe läßt sich woh! ein Urteil ge- 
winnen. Wenn man der Subcutis, wie es kürzlich von Pitzen beschrieben worden 
ist, einen Fremdkörper einverleibt, ihn mit einer das Bindegewebswachstum stark 
anregenden Substanz (Granugenol) tränkt, es zur Abszeßbildung kommt, so wird 
selbstverständlich der normale Abbau auch bei reichlicher Fermentzufuhr stark 
verzögert sein. Solange der grobe bioplastische Reiz nicht aufgehoben ist, wird 
auch die Rückbildung der Narbe ungenügend bleiben. 

Ein einigermaßen zutreffendes Urteil über die Begünstigung der natürlichen 
Abbauleistungen durch Enzymzugabe kann man wohl nur mit einer hierfür be- 
sonders geschaffenen Versuchsanordnung gewinnen, wenn man räumlich scharf 
umschriebene aseptische Nekrosen erzeugt, z.B. an Sehnen, Fascien, Gelenk- 
bändern (eventuell in Gelenkhöhlen eingeführt zur bequemen Einspritzung der 
Pepsinlösung) und ihren Abbau mit und ohne Verdauungsferment vergleicht. 
Da ist man dann in der Lage, aus räumlicher Ausdehnung, Gewicht, Konsistenz 


1 Es handelt sich dabei um keineswegs ganz einfache physikalisch-chemische Unter- 
suchungen am Narbengewebe. 
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und Elastizität durch Messung und Wägung physikalische Angriffspunkte für ver- 
gleichende Kontrollversuche zu gewinnen. 

Vielleicht ließe sich durch Vitalfärbung angelegter Narben mit Methylviolett 
(Haurowitz), das abgestorbene Senen grün tingiert, die Arbeit auch histolo- 
gisch erleichtern. 

Zum Begriff der Narbe gehören adch Verklebungen und Verlötungen aller 
Art, Adhäsionen seröser Häute, Schwielen, Obliterationen von Gefäßen, Spalt- 
und Hohlräumen. Wir wissen ganz genau, daß sie niemals dem Gewebs- oder 
Organbezirk, dem sie angehört oder den sie ersetzt, anatomisch gleichwertig wird. 
Sie ist und bleibt für Lebenszeit ein Stigma erfolgter Schädigung, ob auch die 
Rückbildungsvorgänge außerordentlich weitgehend sein mögen und sich die funk- 
tionellen Leistungen der sie tragenden Teile ohne klinisch bemerkbare Fehlbeträge 
wieder einstellen. Das ändert an ihrer »biologischen Minderwertigkeite 
nichts, so nützlich sich uns auch gewollt erzeugte »Narben« bei vielen Heilplänen 
(z. B. Hernienoperationen) im klinischen Sinn erweisen. l 

Ihre Schicksale sind zweifacher Art. Entweder nähert sie sich unter dem 
Einfluß zellulär-chemischen Abbaues, mechanisch-funktioneller Dehnung und Er- 
weichung der geforderten Leistung sich immer besser »anpassend«, soweit dies 
möglich, dem Normalzustand, oder es vollziehen sich in ihr noch durch sehr lange 
Zeit sekundäre Schrumpfungsvorgänge. Diese können die mechanischen Aufgaben 
der betreffenden Teile durch ungehörige Lagebefestigung, Verkürzung, Gestalt- 
veränderungen (z. B. Strikturen) in schwerster Weise beeinträchtigen. 

Beide in ihrem Ergebnis gegensätzlichen Arten von Veränderungen können 
sich nicht nur über sehr lange Zeiträume erstrecken, sondern nach langfristigen, 
- anscheinend veränderungsiosen Ruheperioden mit Erreichung eines trügerischen 
Dauerzustandes neuerdings in Erscheinung treten. Man denke dabei nur an die 
postgonorrhoischen Strikturen. Diese biologischen Umstellungen in der Narbe 
verdienen, wenn man sich mit den Wegen ihrer Erweichung und Lösung befaßt — 
was sich jedoch keineswegs mit »Auflösung« deckt —, unsere Aufmerksamkeit. 

Es ist eine nicht zu leugnende Erfahrungstatsache, daß sich auch alte Narben, 
Schwielen, Verwachsungen manchmal noch überraschend erweichen, von der 
Nachbarschaft lösen, z. B. nach Infektionskrankheiten, Verletzungen usw. Eine 
rein mechanische oder durch aktive, passive Hyperämie erklärte Erweichung 
und Befreiung genügt nicht angesichts der Mißerfolge, die gerade solche Fälle bei 
durch lange Zeit fortgesetzter mediko-mechanischer Behandlung mit allem zu- 
gehörigen Rüstzeug oft ergeben. Es muß auch in solchen alten Narben noch 
netwas« vorhanden sein, das darauf abgestimmten chemischen Einflüssen gegen- 
über reagiert; ich vermute es in Nekrobiose und ruhender Infektion. Erst wenn 
diese Reize beseitigt sind, wird die Funktion ihre hohen Leistungen voll entfalten 
können. Sicherlich bestehen zwischen beiden reparativen Vorgängen noch tiefere, 
zurzeit nicht faßbare Wechselbeziehungen. 

Große Unterschiede bestehen zwischen mechanisch stark in Anspruch ge- 
nommenen Narben und solchen ohne erhebliche derartige Anforderungen. In 
ersteren erfolgt die Umstellung auf die zugehörige funktionelle Leistung ungleich 
rascher und vollständiger als im anderen Falle. Das erkennt man beispielsweise 
in der Entwicklung der elastischen Elemente, die in einer Hasenscharten- 
operationsnarbe so überraschend reichlich vertreten sind, daß man kaum einen 
Unterschied gegenüber der Norm zu erkennen vermag (Marchand, Verf.) 
während sie in Narben der Kopfschwarte äußerst spärlich bleiben. Auch die Nar- 
ben am Herz, besonders aber Blutgefäßen und Magen-Darmkanal verhalten sich 
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dementsprechend, sind an letzteren Organen oft gar nicht oder nur mit größter 
Mühe wieder zu finden. Je stärker eine Narbe mechanisch-funktionell in Anspruch 
genommen ist, um so rascher erfolgt die Rückbildung ihrer krankhaften physi- 
kalisch-chemischen Veränderungen. Narben, die sich von Anbeginn unter an- 
nähernd gleichbleibenden mechanischen Ansprüchen befunden haben, zwingen uns 
zur Annahme von diesen unabhängiger chemischer Wandlungen ihrer Struktur. 
Man denke an das Narbenkeloid. Warum verliert es allmählich seine Rötung 
und Wulstung, Hitzegefühl und Empfindlichkeit? Was geht innerhalb der vielen 
Monate, gelegentlich Jahre, die zu dieser Rückbildung erforderlich sind, vor? Wir 
. sind leider erst in den Anfängen der Übertragung kolloidchemischer Vorstellungen 
in das Gebiet der allgemeinen Pathologie, im besonderen jener des Bindegewebes 
(Schade, v. Gaza). Eben erst sind wir durch letzteren über wichtige kolloidale 
Zustandsveränderungen bei der Wundheilung unterrichtet. Das normal in einem 
Gelzustand befindliche Bindegewebe wandelt sich nach Verletzung oder Ent- 
zündung in einen »halbflüssigen« Solzustand mit außerordentlich vermehrtem 
Zell- und Gefäßreichtum und Auflockerung seiner sämtlichen Gewebselemente; . 
schreitet es zur Heilung und beginnender Vernarbung, so erfolgt durch Wasser- 
verlust (Entquellung) eine neuerliche kolloidale Verfestigung zu Gel. Zugleich 
ordnen sich die erst regellos den Wundspalt oder Gewebsverlust erfüllenden Fibro- 
blasten Hand in Hand mit der Resorption der Rundzelleninfiltrate und phago- 
cytären Abräumung des unbrauchbar gewordenen Zellmateriales funktionell- 
orientiert an. Aber auch der Abbau von Nekrosen schafft Gewebsdefekte, die 
durch kein vollwertiges Regenerat gedeckt werden. Diese Gel-Sol-Gelumwand- 
lung zwischen Normalzustand und Narbe enthält sämtliche Möglichkeiten eines 
Narbenschicksals. Leider sind uns ihre tieferen Bedingungen noch unbekannt; 
vor allem wissen wir nichts darüber, ob und wie weit Ab- und Anbaufermente am 
Kolloidzustand des Bindegewebes beteiligt sind. 

Sehr viel hängt von der Blutversorgung der Narbe ab, diese wieder von der 
»Gewebsumwelt« des geschädigten Bezirkes. In gefäßreichen Teilen erfolgt die 
pathologische Organisation erfahrungsgemäß rascher als in gefäßarmen. Aber 
auch von sehr reichlichen neugebildeten Blutgefäßen versorgte Narben werden 
schließlich bei stärkerer innerer Verfestigung oder gar Schrumpfung blutarm. 
Die Regeneration der Blutgefäße in der Narbe ist sicherlich für das Narbenschicksal 
von erheblicher Bedeutung. 

Die zuweilen noch nach vielen Jahren auftretenden Narbenschrumpfungen 
mit Entstehung von Strikturen, Stenosen, fortschreitenden Lage- und Gestalts- 
veränderungen von Organen usw. beweisen uns fast noch eindrucksvoller als die 
Erweichung, die Tatsache noch sehr spät erfolgender Wandiungen der 
Struktur. Manchmal bedeuten sie auch etwas Gutes. So zeigt uns die trichter- 
förmige Einziehung vernarbter, aber wiederholt wieder aufbrechender Fisteln die 
in der Tiefe erfolgende, diesmal erwünschte, weil zur Ausheilung des Herdes führende 
Gewebsschrumpfung. 

Wenn sich eine Narbe und die ihr gleichzustellenden Bildungen nach so großen 
Zeitabständen von der sie erzeugenden Schädigung noch weiter zusammenziehen 
können, warum soll sie nicht nach denselben Fristen sich auch im rückläufigen 
Sinn erweichend und dehnend verändern können? Das Zwingende dieser Schluß- 
folgerung liegt wohl auf der Hand. Erst wenn sie in ein sehnenartig derbes, 
wenig durchblutetes Gewebe mit sehr festem Gelzustand umgewandelt ist, werden 
die Abbauaussichten als erloschen anzusehen sein. Das sind die Fälle, in denen 
nur das Messer helfen kann. 
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Das Pepsin verdaut also weder reifes noch junges in Narbenbildung begriffenes 
Bindegewebe; das ist weder von mir noch von meinem Schüler Frankenthal 
jemals behauptet worden. Es verhilft aber allem dem in der Narbe zu rascherem 
Abbau, was aus ihr fortgehört; dadurch wieder werden neue Kräfte für autolytische 
Vorgänge geweckt. Wenn es junges Bindegewebe vital auflösen würde, dann 
könnte kein Magengeschwür jemals spontan heilen, was allen Erfahrungen der 
Pathologie widerspräche. Wenn solches anzunehmen wäre, wie könnte man den 
Mut haben, unsere Lösung in chronisch entzündete Gelenke, Sehnenscheiden, 
seröse Höhlen mit Verklebungen einzuspritzen? Das, was für das Bindegewebe 
im engeren Sinne gilt, würde auch den übrigen mesenchymalen Abkörmmlingen : 
schaden (Knorpel, Blutgefäße, Muskeln). Auch die in neuester Zeit von Hedri 
gemeldeten sehr günstigen Erfolge bei akut entzündlichen Erkrankungen sprechen 
ganz in demselben Sinn®. 


Der Vorgang der Narbenerweichung ist sicherlich kein einheitlicher und ein- 
facher. Darum ist auch die restlose Erklärung der günstigen Wirkung unseres 
Verfahrens nicht leicht. Die mechanisch dehnende Aufschwemmung leitet sie ein, 
die Steigerung der natürlichen Fermentabbauvorgänge fördert sie weiterhin; 
autolytische Zerfallsprodukte des Zelltodes wirken entzündungserregend, 
veranlassen starke Leukocytose und regen kräftige regenerative Zellwachstums- 
vorgänge an (H.H. Meyer, v. Gaza); vielleicht üben die Jod-Eiweißverbindungen 
im Gewebe einen bakterientötenden und entgiftenden Einfluß. Jodsalze ver- 
ursachen eine starke Gewebsquellung. Durch all das kommt »neues Lebenk in die 
kolloidchemische Eigenart der Narbe. Wahrscheinlich wirkt gerade das Pepsin 
allzu lebhaften Schrumpfungsvorgängen entgegen. Nach dem vorstehend Ge 
sagten ist meine Stellungnahme zu der Versuchsanordnung Pitzen’s über die 
Prüfung der Pepsin-Pregllösung an künstlich erzeugten Narben und deren Er- 
gebnissen gegeben. 


Die Hauptsache ist und bleibt, daß die klinischen Erfolge gut sind, wovon 
wir uns täglich an stark anwachsendem Material überzeugen können. Ich bemerke 
noch, daß wir schon seit einigen Monaten zur Verminderung des manchmal leb- 
haften Nachschmerzes mit der Konzentration der Lösung herabgegangen 
sind. Es genügt, für die meisten Fälle ein bis zwei Teilstriche 19%% iger Pepsin- Pregl- 
Lösung zu verwenden; der Rest der Spritze ist mit %%, iger Novokain-Adrenalin- 
lösung gefüllt. Wir kommen also mit einem Viertel bis einem Achtel der früher emp- 
fohlenen Fermentmenge aus. Bei den Fermenten mit ihrer schon in kleinsten 
Mengen erfolgenden Wirkung ist der Grundsatz: »viel hilft auch viel« nicht am 
Platze. 
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II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Küttner. 


Soll man bei der Operation des Rektumkarzinoms 
in jedem Falle den Sphinkter opfern? 
Von 
Prof. Dr. Hermann Küttner. 


Auf dem kürzlich beendeten Chirurgenkongreß kam in dem Vortrage von 
Kirschner und in der folgenden Aussprache die Anschauung zur Geltung, daß 
man den Mastdarmkrebs grundsätzlich nach Analogie der Eingriffe beim Mamma- 
und Uteruskarzinom operieren solle. Es sei stets abdominal vorzugehen, da 
man sonst etwaige Metastasen in der Leber übersehe, es müsse in jedem Falle die 
ganze Sphinkterpartie geopfert, das Becken, um das gesamte Lymphgebiet aus- 
zuschalten, anatomisch ausgeräumt und prinzipiell ein endgültiger Anus praeter- 
naturalis abdominalis angelegt werden. Daß man damit den Pat. für den Rest 
seines Lebens gesellschaftlich zum Krüppel mache, wurde von Kirschner selber 
ausgesprochen. 

Muß nun dieses schwere Opfer im Interesse radikalen Operierens wirklich in 
jedem Falle gebracht werden und sind die dafür ins Feld geführten Gründe wirklich 
stichhaltig? Ich bin anderer Ansicht und darf mich dabei auf ein außerordent- 
lich großes Material an Rektumkarzinomen stützen, haben doch mein Assistent 
Dr. Eichhoff! und ich selbst? über 800 (1021) Fälle berichten können. 

Daß man bei vorgeschrittenen Fällen im Interesse radikalen Operierens jedes 
Opfer bringen soll, ist auch meine Meinung. Ich halte es auch für durchaus ver- 
werflich, die Sphinkterpartie zu erhalten, wenn das Karzinom bis in ihre Nähe 
reicht. Das, wogegen ich mich wende, ist die grundsätzliche Verstümmelung in 
jedem, auch dem günstig liegenden Falle. 

Bei der Entscheidung unserer Frage handelt es sich um das hochsitzende 
Rektumkarzinom, denn nur dieses darf für eine Resektion in Frage kommen. Der 
hochsitzende Krebs aber ist keine von den schlimmsten Karzinomformen, sondern 
verhält sich im Gegensatz zu dem viel ungünstigeren tiefsitzenden Rektumkarzinom 
wie ein echter Dickdarmkrebs und teilt auch dessen relativ günstige Prognose. 

Der als Argument angeführte Vergleich mit dem Uterus- und Mammakarzinom 
ist für das hochsitzende Rektumkarzinom nicht ganz zutreffend, denn Brust- 


t Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CXXV. Hft. 1. 1922. 
z Verh. Chirurgenkongreß 1920. T. 1. S. 294. — Münchener med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 28. 8. 799. 
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und Gebärmutterkrebs sind durch ihre ganz ausgesprochene Neigung zur Meta- 
stasierung auf dem Lymphwege ausgezeichnet, während dieser Ausbreitungsweg 
beim hochsitzenden Rektumkarzinom wie bei den meisten Dickdarmkrebsen eine 
nur untergeordnete Rolle spielt®. Weit wichtiger ist bei ihm die Neigung zur Ver- 
breitung auf dem Blutwege, und diese wird ja auch als Grund für das prinzipielle 
abdominale Vorgehen angeführt, indem gesagt wird, daß nur auf diese Weise ein 
Urteil über schon vorhandene Lebermetastasen gewonnen werden könne. Auch 
darin kann ich nicht ganz folgen, denn einmal müßte man zur wirklich genauen 
Untersuchung der Leber einen so weit nach oben führenden Laparatomieschnitt 
machen, daß der ohnehin sehr schwere Eingriff noch wesentlich vergrößert würde, 
und zweitens wird man auch bei eingehender Untersuchung der Leber kein sicheres 
Urteil über Metastasen bekommen. Die meisten sind zur Zeit der Operation 
überhaupt noch nicht makroskopisch nachweisbar, und die Fälle, in denen man 
sicht- und fühlbare Lebermetastasen erst bei der Operation und nicht schon vor- 
her bei eingehender klinischer Untersuchung findet, sind nicht gerade häufig. 
Dazu kommt, daß der Schmieden ’sche Standpunkt, auch in manchen Fällen mit 
klinisch sicheren Lebermetastasen noch radikal zu operieren, um den Pat. pal- 
liativ von dem jauchenden, um sich greifenden Tumor zu befreien, ganz gewiß 
seine volle Berechtigung hat, können doch solche Metastasen, wie die Erfahrung 
beim Magenkarzinom lehrt, nach Fortfall des Primärtumors unter Umständen 
auffallend lange stationär bleiben. 


Meine Ansicht ist, daß die Frage, ob in jedem Falle von Rektumkarzinom die 
ganz große, schwer verstümmelnde Operation gemacht werden soll, heute noch nicht 
spruchreif ist und daß sie erst entschieden werden kann, wenn mit großen 
Zahlen der sichere Nachweis erbracht sein wird, daß die Mortalität der gewaltigen 
Eingriffe nicht höher ist als die der konservativen sakralen Operationen, die Dauer- 
resultate aber wesentlich bessere sind. Da sich an unserem Resektionsmaterial, 
welches alle, auch sehr ungünstige Fälle gleichmäßig umfaßt, ergeben hat, daß 
36%, Dauerheilungen über 3 Jahre, 24%, über 5 Jahre*® erzielt wurden und daß 
52,9%, dieser Patt. eine volle, 17,6% eine fast vollkommene Kontinenz erreicht 
haben, so sind dies doch sehr ernst zu nehmende Tatsachen. Ich habe unter meinen 
geheilten Patt. Männer in hoher verantwortlicher Stellung, Damen der Gesellschaft, 
schwer arbeitende Männer und Frauen aus dem Volk, die seit Jahr und Tag mit 
einer normalen Mastdarmfunktion gesunde, unbeeinträchtigte und wertvolle 
Mitglieder der Menschheit darstellen, mit einem Anus praeternaturalis aber sicher- 
lich nicht das gleiche glückliche und wertvolle Leben führen würden. Warten 
wir also noch etwas ab, ehe wir uns zu so schwerwiegenden, grundsätzlichen Opfern 
entschließen! 


3 Der von Schmieden in der erwähnten Aussprache gemachte Einwand, daß bei 
meinem auf dem letzten Chirurgenkongreß kinematographisch demonstrierten Vorlage- 
rungsverfahren im zentralen Stumpf der die zuführenden Biutgefäße umgreifenden Massen- 
ligaturen leicht Krankes zurückbleibe, halte ich nicht für berechtigt, denn diese Liga- 
turen werden, was bei der Darstellung im Film wegen der senkrechten Projektion des 
Operationsfeldes nicht ganz klar hervortritt, in beträchtlicher Entfernung vom Karzinom 
angelegt. 

4 Bei der von mir persönlich stets angewandten zweizeitigen Vorlagerungsmethode 
ergaben sich sogar 46% Dauerheilungen über 3 Jahre und 42%, über 5 Jahre. 
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HI. 


Aus der II. Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Charlottenburg-Westend. Vorstand: Prof. A. W. Meyer. 


Behebung der postoperativen 
(Morphin-)Harnverhaltung durch Kalium. 
Von 


Dr. H. Reimer. 


Die postoperative Harnverhaltung ist ein häufiges und für den Pat. auBer- 
ordentlich lästiges und keineswegs ungefährliches Vorkommnis. Jedem Chirurgen 
sind Fälle bekannt, wo im Anschluß an den durch die Harnverhaltung notwendig 
gemachten Katheterismus trotz peinlichster Asepsis eine Infektion der Blase 
entstand, die mitunter noch viele Wochen, nachdem die durch die Operation 
gesetzte Wunde längst abgeheilt war, der Behandlung bedurfte. Diese insbesondere 
nach größeren Morphiumgaben (aber auch nach solchen von Kodein, Pantopon 
und Laudanon) auftretende Harnverhaltung ist eine längst bekannte Tatsache 
(Tappeiner 1889), ohne daß es jedoch trotz zahlreicher Arbeiten bisher gelungen 
war, ein wirksames Mittel zur Behebung dieses Zustandes zu finden. Besonders 
häufig und unangenehm macht sich diese Harnverhaltung nach Operationen am 
Sphincter ani (Hämorrhoiden, Prolaps), nach Rektum- und vaginalen Operationen 
bemerkbar. 

Zur Beseitigung dieser Harnsperre hat man alles mögliche versucht und an- 
gewandt. Man gibt den Patt. harntreibende Mittel (Folia uv. ursi, Urotropin intra- 
venös undper os), verordnet ihnen warme Umschläge um denLeib, Termophor auf die 
Blasengegend, protrahierte warme Sitzbäder, warme Einläufe ins Rektum, feuchte 
Einpackungen beider Beine, versucht durch suggestive Einwirkung, wie Laufen- 
lassen einer Wasserleitung usw. die Harnsperre zu überwinden, alles mit unsicherem 
und in Fällen von ausgesprochener Harnretention fast immer mit negativem 
Erfolg. Auch Applikationen in die Blase selbst, wie Einspritzen von Borglyzerin, 
oder Injektionen von Kokain oder Novokain in die Harnröhre unter starkem 
Druck, um den Sphinkter in unmittelbare Berührung mit dem sonst Spasmen 
sehr gut lösenden Anästhetikum zu bringen, helfen meist nichts. Selbst Pilokarpin, 
das bekanntlich durch Erregung der parasympathischen Pelvicusfasern den De- 
trusortonus steigert und so eine Urinentleerung herbeiführen kann, erweist sich als 
sehr unsicher. 

Wir haben hier auf Veranlassung unseres Chefs, der sich schon seit langer 
Zeit für diese Frage interessierte, alle diese Mittel auf ihre Wirksamkeit untersucht 
und haben uns immer wieder nur von ihrer Unzuverlässigkeit überzeugen müssen. 
Nun haben soeben Untersuchungen im Wiener Pharmakologischen Institut von 
Dr. Torahiko Ikoma (unter Prof. E. P. Pick’s Leitung) über den durch Mor- 
phium erzeugten Blasensphinkterkrampf ergeben, daß dieser Krampf durch 
Kaliumgaben gelöst werden kann. 

Diesen Forschern ist es auf Grund von Versuchen an Blasenstreifen von 
Menschen, Hunden, Kaninchen und Katzen (Boeminghaus’sche Methode), sowie 
an einer großen Reihe von lebenden Meerschweinchen gelungen, den komplizierten 
Mechanismus des Morphiumsphinkterkrampfes zu klären. Sie haben nachge- 
wiesen, daß die Morphinwirkung auf die Blase darin besteht, daß Morphium 
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detrusorerschlaffend wirkt, wodurch reflektorisch der Sphinkter unter gleich- 
zeitiger Erhöhung des Blaseninnendruckes in kräftige Kontraktion verfällt und so 
die absolute Harnsperre herbeiführt. Kaliumsalze wirken nun, wie die Versuche 
einwandfrei dartun, derart, daß sie den unter Morphium erschlafften Detrusor 
wieder anspannen, wodurch reflektorisch der überspannte Sphinkter zur Erschlaf- 
fung gebracht wird. 

Wir haben an Hand dieser interessanten Tierversuche an unserer Abteilung 
versucht, diese Ergebnisse für die Praxis auszunutzen und haben dabei über- 
raschende Erfolge beobachten können. 

Unser Material umfaßt bisher 49 Patt., davon 34 Männer und 15 Frauen. 

Nach Art des operativen Eingriffes geordnet, setzen sich diese Fälle wie 
folgt zusammen: 


Hämorrhoiden 

Analfiteln | 2 Core. 13 
Phimosen 

Skrotalabszeß 

Hernienoperationen . . . . ..... > 
Appendektomien . . ». . 22 2222... 5 
Sonstige Operationen (Magen, Darm usw.) 5 
Commotio cerebri . . 2. 2 2 222.20. 2 
Alte Prostatektomie. . . . 2 2 222.0. 1. 


Diese drei letzteren wiesen eine absolute Harnsperre auf, ohne daß Morphin- 
medikation vorlag. Auch sie reagierten prompt auf Kaliumgaben mit spontaner 
Urinentleerung. 

Von den 15 Frauen waren bei 13 gynäkologische Operationen teils abdominal, 
teils vaginal vorausgegangen. 2 litten an einer Trigonumcystitis mit sehr heftigen 
Sphinkterspasmen. Diese beiden letzteren hatten ebenfalls kein Morphium er- 
halten. Versuche am Tier (Meerschweinchen), den Mechanismus dieser nicht 
auf Morphin beruhenden, sondern durch einen lokalen Reiz — oder wie so oft durch 
eine Erkrankung des Rückenmarks (Querschnittsmyelitis usw.) — bedingten 
Harnverhaltungen insbesondere in bezug auf sein Verhalten gegenüber den Kalium- 
salzen zu klären, sind im Gang und sollen in einer späteren Mitteilung veröffent- 
licht werden. 

Als Medikament haben wir das Liqu. Kal. acet. anfangs in einer Lösung von 
20 : 300, dann in der doppelten Stärke verwandt. Gegeben wurde es bei den Patt., 
die keinerlei Erscheinungen von seiten ihres Magens, wie Übelkeit, Erbrechen usw. 
aufwiesen, per os, sonst'rektal. Wir gingen dabei, um jeden Irrtum auszuschließen, 
so vor, daß wir warteten, bis die Harnverhaltung manifest war, das heißt, bis der 
Pat. über sehr lästigen Urindrang klagte und die Untersuchung eine deutlich über 
der Symphyse stehende Blase ergab, was gewöhnlich in spätestens 24 Stunden 
p. op. der Fall zu sein pflegte. Der Pat. bekam dann einen EBlöffel der oben an- 
geführten Lösung p. os. Andere die Urinentleerung fördernde Mittel, die ich oben 
angeführt habe, wurden, um die Eindeutigkeit der Wirkung nicht zu verwischen, 
grundsätzlich nicht angewandt. In weitaus der größten Zahl der Fälle (80°..) 
konnte der Pat. dann innerhalb der nächsten 30 Minuten beschwerdefrei und 
unter dem Gefühl großer Erleichterung Urin lassen. Bei 9 Fällen (20°,,) dauerte 
es länger. Wir sind dann so vorgegangen, daß der Pat. von der Lösung 20 : 300 
stündlich 1 EBlöffel bis zur Wirkung erhielt. Dies dauerte bei den von uns 
beobachteten hartnäckigsten Fällen bis zu 3 Stunden. Es handelte sich in diesen 
Fällen um auch sonst sehr nervöse Patt., die angaben, in liegender Stellung über- 
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haupt keinen Urin lassen zu können. Bei den meisten genügte diese Medikation, 
um die Harnsperre dauernd zu beseitigen, die Patt. konnten fortan vollkommen 
beschwerdefrei und in entsprechenden Intervallen wie in normalen Zeiten Urin 
lassen. Einige wenige (4) klagten auch nach dem ersten Erfolg über weiter dau- 
ernde leichte Beschwerden, insonderheit Gefühl des erschwerten Urinlassens (lange 
warten, pressen) — eine vollkommene Harnsperre trat in keinem der Fälle mehr 
auf —, dumpfes Druckgefühl in der Blasengegend und leichte, bis in die Glans aus- 
strahlende stechende Schmerzen beim Versuch Urin zu lassen. In diesen Fällen 
gaben wir fortlaufend, solange die Beschwerden anhielten, 3mal täglich 1 EBlöffel 
der Lösung. Die Patt. selbst gaben in eindeutiger Weise an, daß, solange sie die 
»Medizin« bekämen, die Beschwerden restlos weg wären, daß sie aber bei Aussetzen 
der Medikation sofort wieder kämen. Im Urin haben wir in diesen Fällen nichts 
Abnormes finden können. In 2, spätestens in 3 Tagen war dann auch hier stets 
ein vollgültiger Enderfolg erzielt. 

Bei der rektalen Applikation (5 Fälle) haben wir die Beobachtung gemacht, 
daß der Erfolg etwas länger auf sich warten läßt (30—50 Minuten), und daß zur 
sicheren Behebung der Harnsperre gewöhnlich eine größere Dosis notwendig ist. 
Wir gaben rektal grundsätzlich die doppelte der oben angeführten Dosis p. os 
und haben auch in diesen Fällen nie zum Katheterismus greifen müssen. 

Der Urin selbst zeigte im Fall einmaliger Medikation überhaupt keine Ver- 
änderung gegenüber der Norm, in Fällen fortgesetzter Medikation änderte sich 
seine Reaktion und wurde alkalisch. Diese alkalische Reaktion verschwand sofort 
mit Aussetzen des Medikamentes. Die Patt. haben das Medikament ohne Aus- 
nahme gut vertragen. Schädigungen irgendwelcher Art oder unangenehme Nach- 
wirkungen, wie Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen usw. haben wir nie be- 
obachten können. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß wir in dem von den Wiener Autoren an 
Hand von Tierversuchen gefundenen und von uns auf die Klinik übertragenen 
Kaliumsalzen ein Mittel haben, das die durch Morphin oder wie einige unserer 
Fälle dartun, auch durch lokale Reize allein hervorgerufene postoperative Harn- 
verhaltung mit großer Sicherheit beseitigt und damit den für den Pat. so unan- 
genehmen und wegen der Gefahr des Blaseninfektes keineswegs un- 
gefährlichen Katheterismus überflüssig macht. 

Das Kalium ist ein harmloses, stets gut vertragenes Mittel. 


Nachtrag bei der Korrektur. Inzwischen haben wir Gelegenheit gehabt, das 
Liqu. Kal. acet. auch bei einer Reihe von Fällen, die Blasenstörungen als Folge 
von Rückenmarkserkrankungen aufwiesen, anzuwenden. Es hat sich in diesen 
Fällen hinsichtlich des Erfolges als sehr unsicher erwiesen. Das Kalium ist dem- 
nach vorläufig als ein speziell gegen die gewöhnliche postoperative Morphin- 
harnverhaltung wirksames Mittel anzusehen. 
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d. Ges. f. Morph. u. Phys. 1889. 
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IV. 
Der Stockverband bei Claviculafraktur. 


Von 


Prof. H. Wildbolz in Bern. 


Immer wieder werden neue Verbandmethoden zur Behandlung der Clavicula- 
fraktur empfohlen (siehe Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 42, Vidakovits, 
ibid. 1923, Nr. 46/47, Langemak). Alle diese neuen Methoden gehen darauf 
aus, die Schultern stärker, als dies durch die sogenannten klassischen Schlüsselbein- 
bruchverbände möglich ist, nach der Rückseite des Thorax zurückzudrängen und 
damit eine vollständige Reposition der Bruchfragmente des Schlüsselbeins zu 
erreichen. Ein Verband, der dieses Ziel in einfachster und zuverlässigster Weise 
erzielen läßt, ist der Stockverband der Schlüsselbeinfraktur. Diese Behandlungs- 
methode scheint aber wenig bekannt zu sein, wohl weil sie an verhältnismäßig 
wenig gelesenen Stellen mitgeteilt worden ist. Sie wurde zuerst von Bilharz 
beschrieben, dann von mir durch 
einen meiner Assistenten empfohlen, 
ohne Kenntnis der früheren Mit- 
teilungen von Bilharz. Später 
rühmte sie Härtel als die beste 
Verbandweise der Claviculafraktur. 


Der Stockverband besteht dar- 
in, daß dem Kranken mit Schlüssel- 
beinbruch zwischen Rücken und 
den stark nach hinten gezogenen, 
spitzwinklig gebeugten Ellbogen ein 
umpolsterter Stab durchgeschoben 
wird und die Ellbogen auf dem 

Stockverband der Claviculafraktur. Stab durch einige Bindentouren fest- 
gehalten werden (Fig.). Die dadurch 
erzielte starke Supination der beiden Schulterblätter erzwingt eine vorzügliche Re- 
position der Knochenfragmente und hält die Reposition auch dauernd fest. Der 
Verband wird vom Kranken tags im Sitzen und Gehen beschwerdelos ertragen; die 
durch den Stock festgehaltene Armstellung ist keineswegs ermüdend. Beim Liegen 
ist der Verband unangenehmer. Man muß den Kranken, um ihm den Schlaf zu 
ermöglichen, im Bett in halbsitzende Stellung bringen und zudem sein Kreuz 
mit Kissen gut unterpolstern. Dann erträgt der Kranke den Verband auch sehr 
wohl nachts. Wenn nötig wird die ersten Nächte 0,01 Morphium gegeben. Nach 
10 Tagen ist die Konsolidation des gebrochenen Schlüsselbeins so weit gediehen, 
daß der Stockverband durch einen einfachen Mitellaverband ersetzt werden darf. 
Ich verwende den Verband seit fast 10 Jahren; er gab mir immer bei Kindern und 
Erwachsenen ausgezeichnete Heilerfolge bei den ziemlich zahlreichen Clavicula- 
frakturen, die ich zur Behandlung bekam. Nicht nur wurde die Funktion des 
verletzten Schultergürtels immer sehr gut, auch die Deformation an der Bruch- 
stelle war stets eine sehr geringe. Nie waren so große, störende Callusmassen zu 
sehen, wie sie bei ungenügender Reposition des Schlüsselbeinbruches, so oft auch 
nach operativer Behandlung des Schlüsselbeinbruches auftreten. 
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V. 
Über die Ausschaltung des Wurmfortsatzes. 


Von 


S. Kofmann in Odessa. 


1912 (Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 50) erschien mein Aufsatz über die Aus- 
schaltung des Wurmfortsatzes. Es handelte sich um einen Fall von Appendicitis, 
wo ich von der Entfernung des Fortsatzes abzustehen und mich mit der Ausschaltung 
desselben zu begnügen genötigt war. Die regelrecht geschlossene und umnähte 
Appendix wurde versenkt. Der Kranke genas ohne weitere Störung. 

Noch vor der Drucklegung obiger Mitteilung hatte ich Gelegenheit, eine zweite 
Operation in ähnlicher Weise ausführen zu können. Die Verhältnisse waren hier 
viel komplizierter. Das Coecum und die Appendix waren mit der Bauchwand 
und einem Darmkonvolut verlötet. Die Loslösung des Coecums gelang mit Preis- 
gebung seiner serösen Deckung. Der Wurmfortsatz an der Abgangsstelle war 
kleinfingerdick und brüchig, er wurde abgeschnitten, aber an eine Ausscheidung 
‚desselben war nicht zu denken. Coecumschließung mit Deckung des Serosa- 
defektes durch einen Parietalbauchfellappen. Der Wurmfortsatz ohne Abschluß- 
naht wurde an die Bauchwandwunde fixiert; behufs Vorbeugung der eventuellen 
Infizierung der Bauchhöhle wurde die Anheftungsstelle des Fortsatzes durch 
einen barrikadierenden Parietalperitoneumstreifen geschützt. Bauchwand- 
schichtnaht bis auf die Ausmündungsstelle der Appendix. Heilung der Bauch- 
wunde ohne Komplikation, die Appendixöffnung sezernierte etwa 3 Wochen lang, 
dann schloß sie sich. 

Die Mitteilung des erst angeführten Falles rief eine Reihe von Publikationen 
hervor: von Friedrich Neugebauer (Zentralblatt f. Chirurgie 1913, Nr. 3, 
S. 87), von Krüger (ibid. S. 85), von Steinmann (ibid. Nr. 12) und Sonnen- 
burg (ibid. Nr. 35). Sie alle beurteilten meine Ausführungen abschlägig. 

Laut schriftlichem Bericht der Redaktion des Zentralblattes liefen noch 
mehrere Diskussionsartikel ein, aber die Publikation derselben wie auch meiner 
Antwort unterblieb. In den folgenden Jahren bot sich mir nicht mehr die Gelegen- 
heit, zu diesem Notgriff Zuflucht zu nehmen. Für mich blieb er doch als eine Re- 
servemaßnahme in äußersten Umständen. 

Nun erschien die Veröffentlichung von Prof. Otto Lanz (Amsterdam), »Die 
Erfahrungen mit der Appendekthlipsie« (dieses Blatt Nr. 3 1. J.). In derselben 
fand ich zu meiner großen Befriedigung die volle Bestätigung meiner Ansicht, 
daß es in gewissen, wohl seltenen Fällen für den Kranken doch viel beruhigender 
sei, den Fortsatz in der Bauchhöhle zu wissen als coüte que coüte ihn in dem 
Präparatglas präsentiert zu bekommen. Hatte doch Prof. Lanz nur in einem 
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von den fünf Fällen eine Nachoperation vornehmen müssen; auch liefen meine 
Fälle ohne weitere Störung ab. Der von Steinmann angeführte Fall ist nicht 
ausschlaggebend, da sollte von vornherein die Operation zu Ende geführt werden, 
wie er sie nach 3 Tagen machte. Es lag hier keine strikte Notwendigkeit 
vor, die Ausschaltung vorzunehmen. 

Ich bin überzeugt, daß viele Kollegen zu dieser Operationsart in bedroh- 
lichen Zuständen doch Zuflucht nehmen werden; das Schicksal des aus- 
geschalteten Wurms ist nicht gar zusehr besorgniserregend. (O.Lanz). 








VL 
Aus dem Roten Kreuz-Spital Rudolfinerhaus. 
Primararzt: Prof. OÖ. Frisch. 


Plastische Operation abstehender Ohren nach Gersuny. 


Von 


Dr. H. Biesenberger in Wien, 


Oberarzt. 


Auf der 8. Tagung der bayrischen Chirurgen, deren Bericht sich im Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1923, Hft. 46/47, findet, sprach R. Haecker (Augsburg) über 
die von Gersuny angegebene Methode der Operation abstehender Ohren. Wie 
ich aus dem Bericht entnehmen konnte, handelte es sich um eine Operations- 
methode, die wohl von Gersuny frūher geübt, aber von ihm 
selbst vor langer Zeit modifiziert worden ist. Da die von 
Gersuny selbst verbesserte und von ihm in den letzten Jahren 
stets und mit bestem Erfolg angewandte Operationsmethode 
nicht allgemein bekannt sein dürfte, erscheint es mir angezeigt, 
dieselbe unter Beifügung einiger Skizzen mitzuteilen. 








N Der Gang der Operation, wie ich sie nach mündlichen An- 
Ñ gaben stets auszuüben pflege, ist folgender: Der Hautschnitt 
È S wird an der Hinterfläche der Ohrmuschel parallel dem Ohr- 
À — muschelrand in ca. 1; cm Entfernung von demselben geführt 
N G und hierauf der nahezu halbkreisförmige Hautlappen von dem 
N Knorpel abpräpariert, bis das Periost des Felsenbeines in einem 





schmalen Streifen freiliegt, von dem die Ohrmuschel noch etwas 
weiter gegen den Gehörgang zu abpräpariert werden mug 
(s. Fig. 1). Nun werden entsprechend dem jeweiligen Fall aus 
dem Knorpel 3—4 schmale, lamellenförmige, dem Wundrand 
parallel verlaufende Streifen ausgeschnitten, wobei eine Ver- 
letzung der Hautbekleidung der Vorderfläche des Ohres leicht 
Fig. 1. zu vermeiden ist. Schon diese Exzisionen ergeben ein Ab- 
flachen der zu starken Wölbung der Ohrmuschel und damit 

die Ermöglichung eines dichteren Anlegens derselben an den Schädel; die gleich- 
zeitige Verkleinerung der Ohrmuschel ist unbedeutend. In der Regel legt sich aber 
die Ohrmuschel nicht gleichmäßig zurück, da sie in ihrer Längsrichtung noch zu 
stark gewölbt bleibt, wodurch sich wohl der mittlere, nicht aber der obere und 
untere Teil der Ohrmuschel an den Kopf anlegt. Um auch die Wölbung in der 
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Längsrichtung zu beseitigen und damit gleichmäßige Abflachung der Ohrmuschel 
sowie gleichmäßiges Anlegen an den Schädel zu ermöglichen, sind weitere Ex- 
zisionen von schmalen Korpelstreifen notwendig, die rechtwinkelig zu dem schon 
ausgeführten, sozusagen meridional gerichteten Schnitte verlaufen und so breit 
anzulegen sind, daß sich die Ohrmuschel ganz ungezwungen an den Schädel an- 
legen läßt (s. Fig. 2). Nun wird der Knorpel mit einigen Seidennähten an das 
Periost des Felsenbeines in der gewünschten Stellung genäht und schließlich der 
Hautlappen an die Konvexität der Ohrmuschel nach eventueller Verkleinerung 
wieder angenäht (Fig. 3). 

Eine Stirnbinde, die über die Ohrmuscheln läuft, garantiert für die ersten 
Tage die Fixierung der Ohrmuscheln an den Schädel und ungestörte Wundheilung. 
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Gerade durch die kleinen Knorpelexzisionen, die senkrecht auf die longitudinal 
verlaufenden Exzisionen ausgeführt werden, wodurch ein schachbrettartiges Bild 
zustande kommt, gelingt es, beide Ohrmuscheln in gleichmäßiger Weise ohne 
Spannung und ohne Faltenbildung an den Kopf anzulegen. 


Die Operation führe ich stets in Lokalanästhesie und ambulatorisch aus. Bei 
der Lokalanästhesie ist darauf zu achten, daß durch den Knorpel hindurch auch 
die Vorderfläche der Ohrmuschel infiltriert wird, denn erst hierdurch tritt volle 
Empfindungslosigkeit ein und wird außerdem die Exzision der Knorpelstreifen 
erleichtert und eine Verletzung der Haut der vorderen Muschelfläche mit Sicher- 
heit vermieden. 


Gersuny’s Methode zeitigt durchweg befriedigende Resultate, in natürlicher 
Form modellierte, gleichmäßig an den Kopf angelegte Ohrmuscheln. 


————— 2 9 7 —— — 
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VII. 
Aus dem Allgem. Krankenhaus in Nowy Targ in Polen. 
irektor: Dr. W. Türschmid. 


Dio Pikrinsäure als bewährtes Mittel 
zur Desinfektion des Operationsfeldes. 


Von 


Dr. Wilhelm Türschmid. 

Die schon im Jahre 1911 von Mitchell veröffentlichten Ergebnisse bak- 
teriologischer Versuche mit Pikrinsäure haben die Aufmerksamkeit auf die große 
bakterizide Kraft dieses Mittels gelenkt und es zur weiteren Erprobung und zu 
weiteren Versuchen empfohlen. 

Im Jahre 1919 hatte wiederum Gibson in der amerikanischen Literatur die 
S5%,ige alkoholische Pikrinsäurelösung warm empfohlen, die anstatt der bis jetzt 
fast ohne Ausnahme benutzten Jodtinktur sich als besser erwiesen hatte, weil 
sie für die Operationsstelle reizlos ist, keine Ekzeme hervorruft und außerdem 
bedeutend billiger als die Jodtinktur ist. 

Durch experimentelle Studien Hewitt’s wurde nachgewiesen, daß die mit 
Äther, Alkohol und 3%, iger Jodtinktur bestrichene Haut schon nach %, Stunde 
nicht mehr keimfrei ist, daß dagegen mit Jodbenzin, 7% iger Jodtinktur und mit 
Pikrinsäure behandelte Haut noch nach 2 Stunden bakterienfrei ist. Gibson 
hat das Mittel mit dem besten Erfolg in 437 Fällen erprobt. Die von Slek und 
Türkel veröffentlichten Ergebnisse bei der Anwendung 5%iger alkoholischer 
Pikrinsäurelösung haben die schönsten Hoffnungen amerikanischer Autoren be- 
stätigt und der Pikrinsäure im Vergleich zur Jodtinktur einige wichtige Eigen- 
schaften zuerkannt: -` 

Die Pikrinsäure verhärtet durch die eigentümliche stark gerbende Kraft die 
oberen Cutisschichten, weshalb für die tieferliegenden Hautkeime eine Wanderung 
an die Oberfläche des Operationsfeldgebietes ausgeschlossen ist. | 

Die Pikrinsäure ist ganz reizlos für das vorgelagerte Peritoneum und ruft 
keine Bauchfelladhäsionen hervor (Farr’s Untersuchungen). 

In Berührung mit den Operationsinstrumenten greift die Pikrinsäure die- 
selben nicht an. 

In Fällen der reizbarsten Haut sogar (wie am Skrotum) ruft sie weder Ekzeme 
noch Hautentzündungen hervor; und was noch in den jetzigen kritischen finan- 
ziellen Spitalsverhältnissen sehr wichtig ist: die alkoholische Pikrinsäurelösung ist 
im Vergleich mit der Jodtinktur dreimal billiger! 

Im hiesigen Allgemeinen Krankenhaus haben wir die 5%ige alkoholische 
Pikrinsäurelösung zur Desinfektion des Operationsfeldes in 170 Fällen benutzt 
und sie als eines der vortrefflichsten Desinfektionsmittel erkannt. 

Nach 1—2maliger (abhängig von der Hautreinheit des Kranken) Abwaschung 
der Haut mit Benzin hatten wir das ganze Operationsgebiet mit Pikrinsäure 
durch 10—20 Sekunden bestrichen. 

Von 170 Fällen entfallen auf: 

Hernienoperationen (Prüfstein der Asepsis!). . 52 Fälle, 


Strumektomien . . 2 2 22222000. 3 » 
Appendektomien . . . . » 2 222200. 0 20 » 
Laparatomien . . . . 2.22 2 222000. 28 » 
andere aseptische Operationen . ...... 37 » 


darunter in 6 Fällen eine unbedeutende oberflächliche Eiterung (3,6°;). 
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Die so erzielten vorzüglichen Erfolge durch Benutzung der Pikrinsäure 
empfehlen das Mittel zur weiteren Erprobung, da es die derzeit noch fast allgemein 
benutzte Jodtinktur in voller Hinsicht zu übertreffen scheint. 

Die einzig unangenehme zurückbleibende Verfärbung der Haut ist leicht 
mit 25% iger alkoholischer Ammoniaklösung zu entfernen. 

® 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 10. März 1924. 
Vorsitzender: Körte; Schriftführer: Rumpel. 


Tagesordnung. 

1) W. Braun: Ergebnisse der Hautpfropfung. 

B. zeigt an einer großen Zahl von zum Teil jahrelang zurückliegenden Haut- 
pfropfungen (Ablederungen, schwere Verbrennungen usw.) die Brauchbarkeit 
des Verfahrens. Bei frühzeitiger Überhäutung gelingt es vielfach, eine Hautdecke 
zu erzielen, die sich von der normalen Haut kaum unterscheidet. Eine 34, Jahre 
nach der Pfropfung entnommenes Hautstück zeigt, daß es sich um eine wahre 
Regeneration handelt (Papillen, fibrilläres Gewebe, elastische Fasern einschließlich 
des subepithelialen Netzes sind nachweisbar). Zur Verbesserung der Dauerheilung 
der Ulcera cruris hat B. die Pfropfung mit Umschneidung und Zerschneidung 
(Parzellierung) der Geschwürsfläche kombiniert. (Ausführliche Arbeit erscheint 
in der Medizinischen Klinik.) 

Aussprache. Braun betont gegenüber Wildegans den autochthonen Ur- 
sprung der elastischen Fasern in der Pfropfungshaut. 

Wildegans: Das Verfahren von W. Braun zeichnet sich durch Einfachheit 
aus und führt meist schnell zum Ziele. In der neugebildeten Haut fehlen Lanugo- 
haare, Schweiß- und Talgdrüsen, sie zeigt unregelmäßigen papillären Bau. Die 
anfangs reichlich vorhandenen Gefäße veröden zum Teil wieder, damit hängt zu- 
sammen, daß die neue Hautdecke in den ersten Wochen durch leichte Cyanose, 
starke Abschilferung, borkige Beläge charakterisiert ist. Fehlen der Talgdrüsen 
führt zu Trockenheit und Rhagaden. Die elastischen Fasern des Implantates 
gehen größtenteils zugrunde, sie werden vom Mutterboden aus ersetzt, von den 
Fasern der angrenzenden normalen Haut. Im entwickelten Organismus entstehen 
neue elastische Fasern wohl stets aus alten, niemals frei in der Zwischensubstanz. 
Die Regeneration elastischer Elemente erfolgt frühzeitig. Darauf ist zurück- 
zuführen, daß die Neigung zur Schrumpfung gering ist. Die Sensibilität ist stets 
herabgesetzt, das Druckgefühl in der Regel erhalten. 

Das Endresultat ist im allgemeinen eine widerstandsfähige, dauerhafte, auf 
der Unterlage verschiebliche Hautdecke. Bemerkenswert ist, daß das Grenz- 
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verhältnis zwischen Epithel und Bindesubstanz nirgends gestört ist. Das Epithel 
beschränkt sich auf seine Funktion der Oberflächenbedeckung. 

A. W. Meyer (Westend): Auf gut granulierenden, offen gehaltenen Ampu- 
tationsstümpfen läßt die Braun’sche Pfropfung starke, derbe, auf der Unterlage 
bewegliche Haut schnell wachsen und zieht die Schnittränder auffallend aneinander. 
Nachamputationen sind nicht Jnehr nötig. 

Hinz richtet an den Vortr. die Frage, in welchem Stadium der Verletzung 
oder Wundheilung diese Pfropfung erfolgt. | 

Körte fragt, ob Braun versucht hat, Haarbälge mit zu transplantieren. 

2) L. Pick: Über eigenartige Dar mstrikturen. 

Vortr. demonstriert einige der in neuerer Zeit als Typus erkannten Darm- 
strikturen (Hüter, de Josselin de Jong, Laucke, Tobler), die als Folge einer 
Durchwucherung der Darmwand durch ein der Mucosa corporis uteri gleichendes 
Gewebe zustande kommen. Vortr. bezeichnet sie als endometrioide Fibro- 
adenomatosen. Sie bilden am Darm eine Sondergruppe unter den extrageni- 
talen entometrioiden heterotop wachsenden Wucherungen im Bereich der Bauch- 
höhle. Am Dickdarm ist die Flexur bevorzugt; eventuell treten sie multipel auf; 
ihren Ausgang nehmen sie vom Epithel und Stroma des an diesen Stellen fibrös 
verdickten Bauchfells. Sie werden nur bei geschlechtsreifen Frauen beobachtet; 
ihr Gewebe beteiligt sich (kleine bluthaltige Cysten, Hämosiderineinlagerungen) 
an den menstruellen Kongestionen. Trotz des heterotopen Wachstums, das sie 
unter Umständen bis an die Schleimhautkrypten vordringen läßt, sind sie an sich 
gutartig. Klinisch machen sie den Eindruck eines stenosierenden Scirrhus. 

Wie Vortr. zeigt (zwei eigene Fälle), können endometrioide Fibroadenomatosen 
"auch an der Appendix vorkommen, und zwar in Form distinkter, mit Muskel- 
neubildung verbundener Tumoren (endometrioide Adenomyome). Hüter 
beschrieb an der Appendix eine endometrioide Fibroadenomatose von diffuser 
Ausbreitung. Nach Vortr. ist auch eine begrenzte, zu Stenose und eventuell akuter 
Appendicitis führende Form zu erwarten. 

Aussprache. Alfred Peiser (Berlin) hat vor einigen Jahren einen ähn- 
lichen Fall bei einem 32jährigen Fräulein beobachtet, der unter der Diagnose 
tuberkulöse Darmstenose reseziert wurde. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, 
daß nach 1 Jahre, nach vollem Wohlbefinden, eine neue Stenose im oberen Ileum 
sich zeigte. Die zweite Operation ergab das gleiche Bild, doch wurde mit Rück- 
sicht auf eine mögliche Wiederkehr nur eine Enteroenteroanastomose angelegt. 
Das spätere Schicksal des Falles ist unbekannt; doch zeigt er uns, daß diese Fälle 
für den Kliniker von großem Interesse sind, weil die klinische Diagnose kaum mit 
Wahrscheinlichkeit zu stellen ist, die Darmresektion als Therapie keine Sicherheit 
bietet und damit die Prognose dieser Fälle dubiös bleibt. 

3) Katzenstein: Periast und Knochenmark. 

Beobachtungen, die ich bei der Operation von Knochenfisteln, von Pseud- 
arthrosen, von Fisteln nach Steinmann’scher Nagelextension gemacht hatte, ver- 
anlaßten mich, anzunehmen, daß durch Zusammentreffen von Periost und Knochen- 
mark die Hauptfunktion dieser Organe, der Knochenaufbau, gestört werde. Daher 
Anstellung von Experimenten. I. Versuchsreihe: Fraktur. Entfernung des Pe- 
riostes und Einfügung in das Knochenmark. Hierdurch, im Vergleich zu Kontroll- 
versuchen, stärkste Verzögerung der Callusbildung bzw. Entstehung von Pseud- 
arthrosen. Weitere Kontrollversuche ergaben, daß bei dieser Störung der Re- 
generationsfähigkeit des Knochenmarks durch das Periost es sich nicht um eine 
Fermentwirkung handelt, sondern daß nur die lebenden Zellen des eigenen Periosts 
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diese Wirkung haben. 11. Versuchsreihe: Fraktur. . Knochenmark wird unter 
das Periost verteilt, auch hier Verzögerung der Callusbildung bzw. Entstehung 
einer Pseudarthrose. III. Versuchsreihe: Unter Schonung des Periostes und des 
Knochenmarks wird eine schmale Zone Corticalis ringsum entfernt und in die Lücke 
das Periost eingefügt, so daß es das Knochenmark berührt. Ergebnis: Entstehung 
von Pseudarthrosen. In dieser Versuchsreihe wird der Kontroliversuch so an- 
gestellt: Es wird die Corticalis nicht ganz entfernt, so daß an einer Stelle Periost 
von Knochenmark durch den stehengebliebenen Teil der Corticalis getrennt wird. 
Von hier aus Callusbildung und Heilung der Fraktur. Dieser Kontrollversuch 
dürfte der Frakturheilung beim Menschen am nächsten kommen. Schluß- 
folgerung: Erklärung der Wirkung des einwachsenden Perioststreifens bei der 
Chondrodystophia foetalis von Kaufmann. Möglichkeit der vorübergehenden 
Knochenerweichung für orthopädische Zwecke. Empfehlung der Bier’schen 
Knochenmarkstransplantation bei Pseudarthrosen. Vermeidung der Periost- 
transplantation in das Knochenmark bei Knochentransplantationen, bei Stein- 
mann’scher Nagelextension und der subkutanen Osteotomie. 

4) Eisner: Halswirbelsarkom nach Trauma. 

Demonstration der Präparate und des Röntgenbildes eines Falles von pri- 
märem Sarkom der Halswirbelsäule nach Trauma: 57jähriger Mann, bei dem sich 
nach einem am 22. VII. 1922 erlittenen Trauma (Kartoffelsack ins Genick ge- 
fallen — Exitus 2 Tage nach der am 21. Mai 1923 wegen der Lähmungserschei- 
nungen von Prof. Braun vorgenommenen Laminektomie) bei der Obduktion 
Zerstörung des Ill. Halswirbelkörpers durch ein Rundzellensarkom fand. Hinweis 
auf die Überschätzung der Häufigkeit des traumatischen Sarkoms, was durch die 
Erfahrungen im und nach dem Kriege bewiesen wird. Trotzdem in diesem Falle 
Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen Trauma und Sarkom, 
da die von Thiem, Lubarsch u. a. m. für diesen Zusammenhang aufgestellten 
Punktforderungen im wesentichen erfüllt werden. 





2) Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 


14. ordentliche Sitzung vom 13. März 1923 im Marienkrankenhause. 
Vorsitzender: Herr Schmieden. 


1) Herr Flörcken: Beiträge zur Chirurgie des N. sympathicus. 

Die sogenannte »periarterielle Sympathektomiex nach Leriche und Brüning 
machte F. 7mal: 4mal an der A. brachialis-axillaris, 3mal an der A. femoralis. 
Im Gegensatz zu den meisten Autoren wurde bei vorsichtigem Abziehen der Ad- 
ventitia keine Kontraktion des entblößten Gefäßabschnitts, sondern eine spindlige 
Erweiterung gesehen, erst auf Kneifen mit der Pinzette erfolgte eine Kontraktion 
des gereizten Gefäßabschnitts. Die Beobachtung steht im Einklang mit den experi- 
mentellen Befunden Wiedhopf’s (Bruns’ Beiträge). Nach der Operation tritt 
zweifellos eine bessere Durchblutung der Extremität ein mit Temperaturerhöhung; 
beides war aber nie so deutlich, wie bei der Resektion des Ganglion thoracale I 
an der oberen Extremität. Neurohistologische Untersuchungen des entfernten 
Gewebes sind dringend erwünscht und vom Vortr. in Verbindung mit Prof. Gold- 
stein eingeleitet. Wahrscheinlich bestehen weitgehende örtliche Differenzen. 
Von den 7 Fällen sind 4 geheilt: 2 Tuberkulosen — 1imal Ellbogengelenk, 
imal distales Vorderarmende —, Imal torpide Ulcera cruris, Imal ein trophisches 
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Geschwür nach Art des Malum perforans nach voraufgehender Operation einer 
Meningitis serosa der Cauda equina, 1 Fall ist gebessert: Pseudarthrose des Vorder- 
arms, die trotz Transplantation eines Tibiaperiostspans nicht konsolidierte, erst 
nach der Sympathektomie zeigte sich vermehrte Callusbildung. 1 Fall starb: 
arteriosklerotische Gangrän des Fußes, die Operation hatte weder auf die Aus- 
dehnung der Nekrose noch auf die sehr heftigen Schmerzen irgendeinen Einfluß, 
so daß sekundär amputiert werden mußte. Die anatomischen und physiologischen 
Grundlagen der Operation bedürfen weiterer Klärung. Nach den bisherigen 
experimentellen Erfahrungen scheint wenigstens an den Extremitäten eine Ein- 
wirkung auf den Sympathicus überhaupt nicht in Betracht zu kommen. Die 
A. carotis verhält sich anders, da sie direkte Fasern vom Ganglion cervicale sup. 
bezieht. Der Hauptheilungsfaktor scheint die durch die Operation bedingte 
Hyperämie zu sein. Spätere Verschlechterung durch Narbenkonstriktion der 
Arterie ist durchaus möglich, daher vorsichtige Indikationsstellung. 

Operationen am linken Halssympathicus führte Verf. 6mal aus: 3mal 
bei Angina pectoris, davon wurde 1 Fall hervorragend gebessert, ein zweiter Fall 
starb nach Besserung 7 Monate nach der Operation in der Heimat, 1 Fall wurde 
nur vorübergehend gebessert, jedoch spielten hier funktionelle Momente mit. 
2 Operationen waren reine Sympathicusoperationen, Imal wurde der Eingriff 
mit Resektion des N. depressor (Eppinger) kombiniert. Mit den eigenen 
Fällen ist im ganzen 27mal wegen Angina pectoris operiert, die Mortalität beträgt 
20%. Die besten Erfolge hatte die ein- oder doppelseitige Resektion des Hals- 
sympathicus und die doppelseitige Resektion des N. depressor. Bei medizinisch 
nicht beeinflußbaren Fällen ist entschieden zur Operation zu raten. Der Eingriff 
muß in Allgemeinnarkose mit guter Übersicht nach der vom Vortr. im Zentral- 
blatt angegebenen Technik ausgeführt werden, wenn ein Erfolg kommen soll, 
möglichst Kombination der Resektion des linken Halssympathicus mit Einschluß 
des Ganglion thoracale I und Resektion des N. depressor. (Ausführliche Publi- 
kation im Archiv f. klin. Chirurgie.) 

Wegen Asthma bronchiale hat F. nach dem Vorgange von Kümmell 
(Hamburg) 3mal operiert, alle drei Fälle waren lange Zeit intern vergeblich be- 
handelt, die Patt. wurden durch die Resektion des linken Halssympathicus mit 
Einschluß des Ganglion thoracale I alle anfallsfrei, allerdings ist der längst be- 
obachtete Fall erst vor 3 Monaten operiert. Die Indikation — das Asthma bron- 
chiale — erscheint besonders aussichtsvoll zu sein. Zusammenarbeit mit dem 
Internisten ist erforderlich. 

Demonstration einer Reihe operierter Patt. 

Aussprache. Herr Peiper: Die vielen begeisterten Mitteilungen über die 
Erfolge bei Sympathektomie haben auch uns an der Schmieden’schen Klinik ver- 
anlaßt, diese Operation bisher 16mal auszuführen. Die Indikationen waren die 
üblichen: Hartnäckige, trophische Ulcera auf neurogener Basis, teilweise nicht zu 
klärender Ätiologie, Fälle von Raynaud’scher Gangrän, arteriosklerotischer Brand, 
Mal perforant du pied, vasomotorische Asphyxien der Extremitäten, Asthma 
bronchiale und Angina pectoris. Wenn wir jetzt den Erfolg der nunmehr bald auf 
2 Jahre zurückliegenden Operationen überblicken, so können wir heute nicht ganz 
die allgemeine Begeisterung über die L£riche-Brüning’sche, zumal die periarterielle 
Operation teilen. Zwar sahen auch wir hin und wieder anfängliche Besserungen 
in der Zeit der langen Krankenhausbehandlung eintreten, aber bis auf einen Fall, 
bei dem wegen einer ätiologisch unklaren, schmerzhaften einseitigen Asphyxie 
eines Armes die periarterielle Sympathektomie an der Brachialis vor 13, Jahren 
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vorgenommen wurde, sahen wir nie einen Erfolg, im Gegenteil zuweilen Verschlech- 
terung. Dieser eine Fall war allerdings in seiner Wirkung eklatant. Ein Fall von 
Asthma bronchiale blieb nach anfänglicher Besserung in den ersten Tagen auf die 
Dauer ganz unbeeinflußt; ein anderer Fall von Angina pectoris mit zweifacher 
Operation zu verschiedenen Zeiten (zunächst links Depressoroperation — vor- 
übergehende Besserung für 2 Wochen, dann rechtseitige Sympathektomie — 
ungebessert) war ebenfalls ein Versager!. Ich halte überhaupt eine Beurteilung 
des Erfolges in der ersten Zeit für schwer. Leicht kann man sich Selbsttäuschungen 
hingeben, und schließlich werden wohl überall die Kranken sehr sorgfältig mit 
Bettruhe, eventuell mit Nitroglyzerin und anderem, wie wir es taten, nachbe- 
handelt, so daß eine anfängliche Besserung wohl auch ohne Operation zu ver- 
stehen wäre. Kranke mit doppelseitigen Ulzerationen der Fußsohle operierte ich 
einseitig, um einen Vergleich zu haben. Auf beiden Seiten trat schließlich vor- 
übergehend eine gewisse Besserung auf. Ich kann das aber nicht, wie andere 
glauben, für ein reflektorisches Übergreifen der Sympathektomiewirkung auf die 
nichtoperierte Seite halten, sondern einfacher als Folge der Bettruhe. Zusammen- 
fassend möchte ich mein Urteil zunächst dahin fällen, daß wir keineswegs die Ope- 
ration ablehnen wollen, denn wir sahen einmal einen wirklich guten Erfolg, daß 
wir uns aber im ganzen nach unseren bisherigen Mißerfolgen dem Werte der Sym- 
pathektomie gegenüber abwartend verhalten müssen. 

2) Herr Flörcken: Krankenvorstellungen. 

Demonstration von zehn Patt. mit Dickdarmresektion wegen Karzinoms 
mit den zugehörigen Präparaten. Bei Tumoren rechts von der Mittellinie wird 
die Resectio ileocolica mit Ileotransversostomie Seit-an-Seite bevorzugt, bei den 
übrigen Tumoren Kontinuitätsresektion aus dem Dickdarm mit End-an-End- 
anastomose. In diesen Fällen wird in derselben Sitzung eine die Resektionsstelle 
entlastende Coecalfistel vorbereitet, die für die ungestörte Heilung der Dickdarm- 
naht von Bedeutung ist. Niemals darf im Ileus reseziert werden, hier begnügt 
man sich zunächst mit dem kleinsten Eingriff, der Anlegung einer Kotfistel, und 
kann dann auch in zunächst desolat erscheinenden Fällen später resezieren. Die 
Dickdarmresektion wegen Karzinoms ist eines der dankbarsten chirurgischen 
Gebiete. 

Auf 200 Cholecystektomien wurde 3mal eine postoperative Magenläh- 
mung beobachtet, davon konnten zwei Fälle durch eine 4 und 5 Tage nach der 
ersten Operation angelegte breite vordere Gastroenterostomie nach ver- 
geblicher Anwendung anderer Mittel gerettet werden. Der nicht gastroentero- 
stomierte Fall starb. Die neuerdings wieder empfohlene Resignation bei dem 
Auftreten der postoperativen Magenlähmung ist falsch. 

13jähriges Mädchen mit schwerer traumatischer Epilepsie (Jackson) 
nach subduralem Hämatom, das früher bei dem 2jährigen Kind operiert wurde. 
Die Operation ergab als Ursache der Rindenreizung zwei flache, etwa 2:2 cm 
große neugebildete Knochenplatten in der Arachnoidea der Zentralgegend. Ent- 
fernung der Knochenstücke. Verkleinerung des osteoplastischen Lappens, so daß 
eine Ventilbildung bleibt, kein Versuch einer Duraplastik. Seit der Operation vor 
6 Wochen kein Anfall wieder. 

Demonstration eines 4 kg schweren Riesentumors der Milz, der sich bei 
der histologischen Untersuchung als kavernöses Angiom der Milz erwies. 


1 Ein inzwischen operierter Fall von schwerster Angina pectoris gab uns wiederum 
einen überraschenden Naherfolg, aber nur für einige Tage. 
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Der Tumor hatte bei dem 40jährigen Manne lediglich mechanische Druckerschei- 
nungen gemacht, keine Änderung des Blutbildes, so daß die Diagnose: gutartiges 
Neoplasma vor der Operation gestellt wurde. Der Eingriff selbst ist nicht sehr 
schwierig, glatte Heilung. 

3) HerrGreinemann: Zur Frage der heteroplastischen Epithel- 
körpertransplantation. 

Zwei Patt. mit schwerer Tetanie nach Kropfrezidivoperation — Inferior 
geschont, großer hinterer Kapselrest — wurden im Juli 1922 mit Überpflanzung 
von je zwei Pferdeepithelkörpern nach Krecke behandelt. Beim Versagen von 
Kalk- und Organpräparaten wurde auf Homoioplastik verzichtet wegen des Vor- 
kommens schwerer Tetanie nach nur einseitiger Kropfoperation und der zurzeit 
bestehenden Tetaniebereitschaft (eigene Beobachtung einer mehrtägigen Tetanie 
nach Bassini bei einer 44jährigen kräftigen Metzgersfrau. Nach der Trans 
plantation schwanden die spontanen Krämpfe, ebenso Trousseau, Chvostek ging 
zurück (Beobachtung mit dem Neurologen H. Auerbach). Nach 6Wochen hatte 
die eine Pat. erneute Krämpfe, die andere wieder Trousseau. Die heteroplastische 
Überpflanzung hat nur vorübergehenden Erfolg, während das Gewebe im Körper 
abgebaut wird, wie es nach den Tierexperimenten, besonders von Erdheim, 
Eden, zu erwarten war. Der Vorschlag Flörcken’s (Bruns’ Beiträge Bd. CXXVIl), 
eine Inferior zu schonen während der Tetaniebereitschaft, ist für die Operation 
des falschen Rezidivs auch auf den hinteren Ast der Superior auszudehnen, zur 
Schonung auch des oberen Epithelkörpers. 

Aussprache. Herr A. Hellwig: Krecke’s Vorschlag der heteroplastischen 
Transplantation ist als Rückschritt zu betrachten, wie auch aus den mitgeteilten 
nur vorübergehenden Erfolgen Flörcken’s hervorgeht. Nichts ist schwerer zu 
erklären, als Erfolg oder Mißerfolg der Transplantation endokriner Drüsen, vor 
allem, wenn der Verlauf so wechselvoll ist, wie bei der postoperativen Tetanie. 
Beweisend für das Erhaltenbleiben eines Transplantates ist nur die histologische 
Nachuntersuchung, die bisher außer bei Autoplastik stets negativ ausfiel. 

Wenn wir auch nicht glauben, daß bei Homoplastik eine Einheilung mit 
Funktion des Transplantats erfolgt, sondern wir uns die günstige Wirkung als 
pharmakologische Resorptionswirkung vorstellen, durch die im Körper zurück- 
gelassene eigene Epithelkörper zu ausreichender Tätigkeit angeregt werden, so 
bevorzugen wir doch homoplastische Epithelkörperchentransplantation von mög- 
lichst gleichaltrigen, gleichgeschlechtigen Kropfträgern. 

Vier Fälle von postoperativer Tetanie wurden in der Schmieden’schen Klinik 
mit homoplastischer, zum Teil mehrfacher Epithelkörperchentransplantation weit- 
gehend gebessert und in die Latenz übergeführt, nachdem interne Therapie ver- 
sagt hatte. Die arteigenen Transplantate endokriner Drüsen können nach eigener 
Erfahrung und nach der Literatur (Brown, v. Eiselsberg) klinische Heilung 
herbeiführen, wo tierische Präparate und Transplantate völlig versagt haben. 

(Selbstbericht.) 

Herr Sebening: Im Anschluß an den von Herrn Greinemann beobachteten 
Fall von Tetanie nach Hernienoperation möchte ich kurz über drei im letzten 
halben Jahre in der Schmieden’schen Klinik zur Beobachtung gelangte Tetanie- 
fälle bei Nichtkropfoperationen berichten. Zweimal handelte es sich um jugend- 
liche Personen im Alter von 14 und 15 Jahren, einmal um eine Frau im mittleren 
Lebensalter. Der erste Fall betraf einen wohlentwickelten Jungen von 15 Jahren, 
bei dem am Tage nach einer Meniscusexstirpation vier typische Krampfanfälle 
auftraten. Chvostek und Trousseau waren positiv. Die galvanische Prüfung 
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ergab das Erb’sche Phänomen. Bei dem zweiten Falle (ein Mädchen von 14 Jahren 
mit einem Bauchtumor unklarer Genese) war die äußere Veranlassung zu dem 
Auftreten eines einmaligen tetanischen Anfalles ein Ureterenkatheterismus, wäh- 
rend durch eine wenige Tage später vorgenommene Operation kein Krampfanfall 
ausgelöst wurde. Im dritten Falle schließlich trat ein etwa 5 Minuten dauernder 
Krampfzustand mit Pfötchenstellung der Hand und Beugekontraktur der Arme 
und Beine zu Beginn einer Lokalanästhesie an den Zehen ein bei einer sehr ängst- 
lichen und nervösen Dame. Bei allen drei Beobachtungen handelte es sich um 
Eingriffe, bei denen eine Schädigung der Epithelkörperchen gar nicht in Frage 
kommt. Wir haben es vielmehr mit einer latenten Tetanie zu tun, bei der irgend- 
welche Noxen unspezifischer Art zu manifesten tetanischen Anfällen führten. 
Daß rein psychische Einflüsse bei einer solchen tetanigenen Bereitschaft als aus- 
lösende Faktoren eine Rolle spielen können, zeigen die beiden letzten Fälle ganz 
offensichtlich, während sich der erste Fall den von Melchior mitgeteilten post- 
operativen Tetaniefällen anreiht, bei denen man auch an chemisch-toxische Mo- 
mente denken kann (Narkose, Wundhormone). Das, was diese Tetaniefälle mit 
der echten parathyreopriven Tetanie gemeinsam haben, ist vielleicht allein die 
Ionenverschiebung im Sinne einer Kalziumverminderung, wobei es dahingestellt 
sein mag, ob es sich um eine absolute Verminderung des Gesamtblutkalkes handelt 
oder nur um eine relative. Erwähnen möchte ich noch, daß im ersten Falle, den 
wir über mehrere Monate beobachten und elektrisch prüfen konnten, auf Kalzium- 
verabreichung eine Herabsetzung der elektrischen Übererregbarkeit eintrat, nach 
Aussetzen des Kalziums ein Ansteigen derselben wiederkehrte. Jetzt, 5 Monate 
nach der Operation und dem beobachteten Anfall, ist der Chvostek und das 
Erb’sche Phänomen noch positiv (Umkehr der Zuckungsformel, AÖZ bei 5 Mill. 
Amp.). 

4) Herr E.Steden: Über Rezidivschmerzen nach Cholecystektomie 
bei steinhaltiger und bei steinfreier Gallenblase. 

S. berichtet über die Erfahrungen der Flörcken’schen Klinik über das Krank- 
heitsbild der Gallenstauung. Er stellte Nachuntersuchungen an an den während 
der Jahre 1921 bis zur zweiten Hälfte 1923 Cholecystektomierten mit und ohne 
Steinbefund der Gallenblase. 

Von den nachuntersuchten 107 Patt. mit steinhaltiger Gallenblase waren 
nach %-—-3 Jahren p. op. vollkommen beschwerdefrei 56%. Über leichte Be- 
schwerden klagten 29%,. Bei 15%, bestanden die früheren Schmerzanfälle weiter. 

Von den nachuntersuchten 18 ehemaligen Patt. mit steinfreier Gallenblase 
waren nach der gleichen Zeit vollkommen beschwerdefrei 50%. Über Fort- 
bestehen der Schmerzanfälle trotz Cholecystektomie klagten 44,5%,. Bei einer Pat. 
bestanden geringgradige Beschwerden. 

S. glaubt, daß unter dem Krankheitsbild der Gallenstauung eine Reihe 
anderer Krankheitszustände, insbesondere funktioneller Art, zusammengefaßt ist. 
Nur zum Teil handelt es sich um durch Strukturanomalien des Gallensystems oder 
um durch Spasmen des M. sphincter Oddi bedingte Gallenstauung. 

Er hält sich berechtigt, eine »Stauungsgallenblase« zu diagnostizieren und zu 
entfernen, aber nur nach vorheriger genauester Kontrolle der Gallengänge und 
der übrigen Bauchorgane, insbesondere des Duodenum, des Magens (auch Hinter- 
wand!), sowie der rechten Niere. (Vortrag erscheint ausführlich in der Deutschen 
Zeitschrift f. Chirurgie.) 

Aussprache. HerrSchmieden (Frankfurt a.M.): Ich bin in der Lage, den 
interessanten Ausführungen des Vorredners zuzustimmen. Bei meiner ersten 
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Beschreibung des Krankheitsbildes der Stauungsgallenblase habe ich auf eine 
fühlbare Lücke in der Diagnostik der Erkrankungen des rechten Oberbauches hin- 
gewiesen. Ich beschrieb Fälle, in denen die Anamnese mit Sicherheit ein früheres 
Stadium echter Cholelithiasis vermuten ließ, die Operation jedoch keine Steine 
und auch keine Cholecystitis ergab. Das Krankheitsbild der Stauungsgallenblase 
ist mehrfach von Nachuntersuchern seitdem anerkannt, mehrfach auch ange- 
zweifelt; für mich steht es außer Zweifel. Dennoch liegt die Frage keineswegs 
einfach, vielmehr ist strengste Kritik am Platze, wenn man bei der Cholecyst- 
ektomie einer Stauungsgallenblase keine Enttäuschungen erleben will. 

Absolut klar ist die Diagnose nur, wenn man die sonst gesunde Gallenblase 
im Zustande praller Füllung mit Rückflußbehinderung, also gewissermaßen im 
Anfall, antrifft. Diese Fälle beweisen eklatant die Richtigkeit meiner Annahme. 
In solchen Fällen übt die überfüllte Blase, abgesehen von den in ihr selbst be- 
gründeten Beschwerden, auch eine Rückwirkung auf die Umgebung aus. Sie liegt 
in der Leber-Magen-Pankreasenge wie eine Pelotte auf dem Duodenum, das sie 
barrierenartig verschließt, eine Druckmarke dortselbst hinterlassend. Der Beweis 
der richtigen Deutung eines solchen Krankheitsbildes wird leicht durch den vollen 
Erfolg der Cholecystektomie erbracht, so daß für diese Fälle kein Zweifel an der 
Richtigkeit meiner damaligen Deutung entstehen kann. Die Druckentlastung 
kann noch in wirksamer Weise durch eine Trennung des Ligamentum teres hepatis 
ergänzt werden, das ich in solchen Fällen nicht wieder zusammenzunähen rate. 
Auf den Zusammenhang des Leidens mit der allgemeinen Enteroptose ist stets 
zu achten. Dieser Zusammenhang ist häufig vorhanden. In länger bestehenden 
Fällen können segelförmige Verwachsungen zwischen Duodenum und Gallenblase 
entstehen. 

Bei der Laparatomie ist mit der größten Sorgfalt zu ermitteln, ob vorhandene 
Adhäsionen nicht in einer überstandenen organischen Erkrankung des Pylorus, 
Duodenum oder Pankreas ihre Ursache haben. (Untersuchung auch von der 
Bursa omentalis aus!) Nur wenn derartige Hinweise mit Sicherheit fehlen, darf 
die Diagnose »reine Stauungsgallenblase« erwogen werden. Ungenauigkeiten in 
dieser Untersuchung sind mit ihren späteren Mißerfolgen nur geneigt, das Konto 
der Stauungsgallenblase zu belasten. Vor einer leichtfertigen Diagnose muß 
um so mehr gewarnt werden, da auch funktionelle Störungen im Choledochus und 
Sphincter papillae beschrieben sind (v. Bergmann, Westphal, Zander). Hier- 
gegen grenzt sich die Stauungsgallenblase ebenso streng ab, wie gegen die Chole- 
cystitis sine concremento. Bei Einhaltung der beschriebenen Vorsichtsmaßregeln 
wird man mit der Exstirpation der Stauungsgallenblase beste Erfolge in einer 
überwiegenden Anzahl gänzlich unklarer Fälle erzielen, und wird auch besonders 
im Sinne der Prophylaxe des Gallensteinleidens wirken. 





Entzündungen, Infektionen. 


3) A. Byfield and A. Daniels (Jowa City). The role of parental nutrition in the 
causation of rickets. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 5. 
1923. August 4.) 

Referat vor der pädiatrischen Abteilung des Jahreskongresses der Amer. 
med. assoc. in San Francisco. Dem Verf. gelang es nur dann, schwere rachitische 

Veränderungen an jungen Ratten zu erzeugen, wenn nicht nur die Versuchstiere 
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sondern auch die Muttertiere, diese vor der Geburt der ersteren, längere Zeit von 
phosphor-, kalk- und vitaminarmer Kost gelebt hatten. Historische Studien 
über das gehäufte Auftreten der englischen Krankheit in Britannien im 17. Jahr- 
hundert zeigen, daß die vermutlich dafür verantwortlichen Änderungen in der 
sozialen Lage bereits auf eine Reihe von Generationen eingewirkt haben, ehe die 
Wirkungen sich zeigten. — Aus der Diskussion: Andere Forscher haben eben- 
falls entsprechende Beobachtungen gemacht. Trächtige Hündinnen wurden mit 
gekochtem Fleisch ausschließlich, also kalkarm, ernährt. Die jungen Hunde 
wiesen nach Ablauf der Zeit, in der sie nur mütterliche Nahrung erhielten, deutlich 
rachitische Veränderungen auf. Sie verschwanden schnell unter antirachitischer 
Kost, während sie sich auffällig schnell und stark verschlimmerten, wenn auch 
die Jungen kalkarmes Futter erhielten. Rückart (Wilkau). 


4) Rolf Hatlehol und Francis Harbitz. »Purpura rheumatica« — tuberculose i 
de bloddannende organer. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 84. 
Nr. 10. S. 870. 1923. [Norwegisch.]) 


Kasuistische Mitteilung. 52jähriger Mann erkrankt plötzlich an Purpura, 
hohes Fieber bis 39°. Bilutkulturen bleiben steril, das Blut zeigt aber leichte 
Leukocytose, zunehmende Anämie (2,4 Millionen rote Blutkörperchen). Nach 
4 Wochen Exitus. Sektion: Tuberkulose der Hilus- und Mediastinaldrüsen. In 
Milz und Leber Tuberkel. Ausgedehnte Tuberkulose des Knochenmarks. Dia- 
gnose: Ausgedehnte Miliartuberkulose der blutbildenden Organe. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


5) G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). Osteomyelitis und Unfall. (Archiv f. orthop. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 595—630. 1923.) 


Im allgemeinen neigen die Ärzte viel zu sehr dazu, eine Osteomyelitis als 
reine Unfallfolge anzusehen. Unter 51 Fällen hatte der Vorgutachter bei 40 den 
Zusammenhang zwischen Osteomyelitis und Unfall anerkannt. Der Nachprüfung 
hielten nur 12 Fälle Stand. Da sichere Unterlagen für die Ätiologie der Osteo- 
myelitis nicht bekannt sind, wird nur allzugern, besonders bei Jugendlichen, 
irgendein alltäglicher Unfall angeschuldigt. Folgende Gesichtspunkte müssen, 
wie Verf. zusammenfassend betont, berücksichtigt werden: Ist der Unfall als solcher 
anerkannt? War die Schädigung von einer Stärke, daß eine Läsion des Knochens 
wahrscheinlich ist? Hat die Erkrankung einen für die Osteomyelitis typischen 
Verlauf genommen? Ist eine Einwirkung der Schädigung auf die Stelle der späteren 
Osteomyelitis in höchstem Grad wahrscheinlich? Sind die charakteristischen 
Zeichen der Osteomyelitis innerhalb einer gewissen Zeitspanne aufgetreten? Die 
Zeitspanne ist im allgemeinen bei der akuten Osteomyelitis auf 8 Tage, bei der 
chronischen auf 14 Tage zu bemessen. Eine einwandfreie Klarstellung der Zu- 
sammenhangsvorgänge ist meist nicht mehr möglich; liegt jedoch eine Anhäufung 
von Wahrscheinlichkeitssymptomen vor, so ist in der Frage des Zusammenhanges 
zwischen Osteomyelitis und Unfall Unfallfolge anzuerkennen. 

Alfred Peiser (Berlin). 


6) A. Campani et G. Drossi. Infezioni cutanee da piogeni e tubercolosi polmonare. 
(Riforma med. 1923. no. 27. S. 630.) 
Verff. hatten zufällig bei ihren Brustkranken eine relative Häufigkeit von 
alten Furunkel- und Karbunkelnarben am Hals oder im Nacken gefunden und 
sind daraufhin dieser Frage systematisch nachgegangen. Unter 200 Lungen- 
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tuberkulösen fanden sich solche Narben bei 49 = 24,5%,, während 200 Gesunde 
bzw. klinisch sicher Nichtlungenkranke diese nur in 25 Fällen = 12,5% boten. 
Nur solche Fälle.wurden als positiv bezeichnet, bei denen nach Anamnese und 
Befund einzig die obigen pyogenen Staphylo- und Streptokokkeninfektionen der 
Haut in Frage kamen, alle anderen Fälle schieden aus. Jene waren in fast der 
Hälfte der positiven Fälle 3—5 Jahre vor dem Manifestwerden der Lungentuber- 
kulose aufgetreten, bis auf 1 Fall saßen sie stets auf der Rückseite des Halses. In 
67% stimmte die Seite der Halsnarben mit der Seite der allein oder schwerer 
erkrankten Lunge überein. Solche Übereinstimmung zeigte sich auch röntgeno- 
logisch in spezifischer endothorakaler Lymphdrüsenverdichtung. Verff. stellen 
. die Vermutung auf, daß die Resistenzverminderung gegen die tuberkulöse In- 
fektion ein mehr lokales als allgemeines Phänomen sei, daß eine »trophische 
Asymmetrie«x beider Körperhälften bestehe, die als Folge genannter pyogener 
Hautinfektionen sich entwickeln und auch bei kräftiger Körperkonstitution ent- 
stehen könne. Im letzteren Fall erklärten sich auch die Beobachtungen von lang- 
samem Verlauf der Tuberkulose bei kräftig Konstituierten. 
Drügg (Köln). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


7) Falciatore. Sulla colesterina. (Giorn. di clin. med. 1923. März 20. Ref. 
Morgagni 1923. September 5.) 


Das Cholesterin des Blutserums ist vermindert bei allen Anämien, auch be 
der perniziösen, bei der Banti’schen Krankheit und den kachektischen Leukämien, 
bei Infektionskrankheiten, bei der Tuberkulose, bei der akuten Nierenentzündung. 
Vermehrt ist es in der Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten, bei der chro- 
nischen Malaria — bei der akuten ist es erhöht —, bei der Syphilis, bei chronischen 
Leber- und Nierenleiden. Bei den bösartigen Geschwülsten ist der Cholesterin- 
gehalt nicht an die Art der Geschwulst, sondern an den Sitz derselben gebunden; 
so kann er erhöht sein bei Leberkrebs und erniedrigt bei Krebs des Pförtners. 
Das Cholesterin hat eine den Körper schützende Funktion, in schweren Krank- 
heiten vermindert es sich, in leichten ist es erhöht. 

Herhold (Hannover). 


8) Herbert Ruet (Freiburg 1.Br.). Weiterer Beitrag zur klinischen Verwendung 
der Cutis-Subcutisverpflanzung. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 
u. 2. S. 366—377. 1923.) 


Bei der klinischen Verwendung der Cutis-Subcutisverpflanzung wurde in 
geeigneten Fällen von einer freien Gewebsverpflanzung abgesehen und das an 
Ort und Stelle lagernde Bindegewebe benutzt. Als Entnahmestelle diente meist 
die Außenseite des Oberschenkels, da hier die Epidermisschicht in einem Zug gut 
entfernt werden kann; dies geschieht zweckmäßig vor der Umschneidung des 
Cutislappens. Neuerdings läßt Rehn die Epidermis des zur Entnahme gewählten 
Hautlappens mit Chloräthyl gefrieren. In der Freiburger Klinik verteilte sich die 
klinische Verwendung der Cutis-Subcutisverpflanzung im letzten Jahre auf folgende 
Fälle: I. Plastik bei Bauchbruch: 10 Fälle, davon 4 gestielt, 2 frei transplantiert. 
Il. Plastik als Sehnenersatz: 1 Fall, frei transplantiert. III. Plastik bei Schlotter- 
gelenk a. des Knies: 4 Fälle; 2 gestielt, 2 frei transplantiert. b. des Elibogens: 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 21. 1139 


1 Fall, frei transplantiert. IV. Plastik bei habitueller Patellarluxation: 1 Fall, 
frei transplantiert. V. Plastik ‚bei Blasenfistelverschluß: 2 Fälle, frei transplan- 
tiert. B. Valentin (Heidelberg). 


9) Wilhelm Rieder. Erfahrungen über die Gefäßchirurgie bei Kriegs- und Frie- 
densverletzungen. Aus den Chirurgischen Abteilungen d. Krankenhauses 
Eppendorf, Geh.-Rat Kümmell und Hofrat Sick. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 282. 1923.) 


37 Carotisfälle, Imal zirkuläre Naht der Carotis communis mit Erfolg, sonst 
immer Ligatur. Obere Extremität: 6mal Verletzung der A. subclavia, 7mal der 
Axillaris (2 Längsnähte), 9mal des Brachialis, Imal der Cubitalis. Imal Naht der 
Aorta ascendens wegen Ruptur des Aneurysmasackes. Tod % Stunde nach der 
Operation an Herzschwäche. Imal Unterbindung der Vena cava wegen Thrombo- 
phlebitis, Tod 3 Tage nach der Operation. Untere Extremität: Iliaca ext. 2mal 
genäht, 6mal unterbunden. 21 Eingriffe an der Femoralis, darunter eine Operation 
nach Wieting ohne Erfolg, 2 Nähte. Die A. poplitea war Ilmal, die A. tibialis 
7mal betroffen. 

Zusammenfassung: Unterbindungen am Ort der Wahl haben sich häufig als 
unzuverlässig erwiesen, man soll deshalb bei jeder arteriellen Blutung die Blutungs- 
stelle freilegen. Bei Blutungen bzw. Aneurysmen kleinerer Arterien, paarig an- 
gelegten Arterien der Extremitäten und der Carotis ext. kommt man mit der 
Ligatur aus. Bei der Carotis int., Carotis communis, Subclavia, Femoralis oberhalb 
der Profunda und der Poplitea sollte man unter allen Umständen die Naht ver- 
suchen wegen der Gefahr der Ernährungsstörungen. Bei großen Defekten sollte 
man eine Plastik im Sinn von Hoffmann und Rehn anstreben. Infektion der 
Wunde ist eine Gegenanzeige gegen die Naht. 

Ist aus technischen Gründen oder wegen herabgesetzter Widerstandsfähigkeit 
des Pat. die Gefäßnaht unmöglich, so soll man ruhig unterbinden, da bei sorg- 
fältiger Ausführung der Ligatur, bei der besonderer Wert auf sehr langsames 
Zuziehen der Unterbindung zwecks Vermeidung von Thrombosen zu legen ist, die 
Ernährungsstörungen nicht so häufig sind, wie man früher annahm. Unter 
19 Ligaturen der oberen Extremität wurde nur 2mal Gangrän beobachtet, und 
zwar bei Unterbindung der Subclavia; unter 19 Ligaturen der Femoralis 3mal 
und unter 10 Ligaturen der Poplitea 4mal. Bei 2 Fällen von Naht an der Femoralis 
trat Thrombose ein. In 36 Fällen von Carotisunterbindung trat nur 6mal En- 
cephalomalakie ein. 

Bei pulsierendem Exophthalmus wird die Carotisunterbindung gut vertragen. 

Verbesserung des Kollateralkreislaufes läßt sich durch methodisch aus- 
geführte Gefäßkompression vor der Operation herbeiführen. Verbesserung der 
Blutversorgung wurde durch kombinierte Arterien- und Venenunterbindung nicht 
erreicht. 

Bei großen Blutverlusten wirken geradezu lebensrettend intravenöse Infu- 
sionen von 10%igem Traubenzucker. — Die Prognose ist um so günstiger, je 
längere Zeit zwischen Verletzung und Operation liegt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


10) W. Oppel. Beiträge zur Gangraena arteriotica suprarenalis. (Ekaterinoslawski 
med. journal 1923. Nr.7 u. 8. S. 19-32. [Russisch.]) 
Die vom Verf. vertretene Hypothese über den Einfluß der Nebennieren auf 
die Entstehung der sogenannten spontanen Gangrän findet unter den Fach- 
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kollegen eine geteilte Aufnahme: ein Teil verhält sich skeptisch, der andere Teil 
stimmt ihr bei. Die Skepsis ist in der Rolle der Nebennieren, in deren Hyper- 
funktion als auslösendes Moment, begründet. Verf. begründet in vorliegender 
Arbeit seine Hypothese an der Hand von 23 Patt. mit ausgebildeter und be- 
ginnender Gangrän, die mit Epinephrektomie behandelt wurden. Die Kranken 
werden nach dem Alter in zwei Gruppen, bis zu 40 Jahren und über 40 Jahre, 
geteilt. Es wird angenommen, daß die zweite Gruppe im arteriosklerotischen 
Stadium sich befindet, während die erste Gruppe davon frei ist. Es kommen 
natürlich Ausnahmen vor. 

Bei Gangränkranken bis zu 40 Jahren beträgt der Blutdruck im Durchschnitt 
nach Riva-Rocci, an der rechten Extremität gemessen, 123 mm Quecksiber- 
säule, entspricht also laut Untersuchungen von Taube aus der Klinik des Verf.s 
der Norm. Da aber bei diesen Kranken mit Gangrän sich keine Anzeichen von 
Arteriosklerose finden, die Arterien weich sind und dennoch die Extremitäten 
langsam absterben, so ist arteriosklerotische Ursache auszuschließen: Es muß, 
wie Verf. in seinen früheren Arbeiten ausgeführt hat, Arteriose, ein Spasmus der 
Arterien, angenommen werden. 

Bei der zweiten Gruppe, bei den Gangränkranken über 40 Jahre mit Arterio- 
sklerose, ist der Blutdruck erhöht, wie durch Untersuchungen in der Klinik des 
Verf.s durch P. Jegorow festgestellt ist, und beträgt im Durchschnitt 163 mm 
Quecksilbersäule. Zur Arteriosklerose ist Arteriose, der Spasmus der kleinsten 
Arterien hinzugekommen, was eine Blutdrucksteigerung zur Folge hat. Es stellt 
sich ferner heraus, daß der Unterschied des peripheren Blutdruckes an den Fingern 
und des zentralen an der Extremität bei Gesunden fast ums Doppelte geringer 
ist, als bei Gangränkranken. Dieser Unterschied im Blutdruck kann nur durch 
den Spasmus der kleinsten Arterien erklärt werden. 

Vergleichende Untersuchungen des Blutdruckes vor und nach der Epinephrek- 
tomie zeigten, daß nach der Operation der Blutdruck bedeutend sinkt; nur in 
einem Fall ließ sich nach der Operation ein Ansteigen des Blutdruckes feststellen. 
In einigen Fällen war nach 6—9 Monaten der Blutdruck auf der alten Höhe, der 
Puls aber hatte alle Anzeichen des Pulsus durus verloren, er war weich und 
die Pulskurve normal. Es stellt sich ferner heraus, daß bei Kranken bis zu 
40 Jahren der periphere Blutdruck an den Fingern trotz Sinkens des allgemeinen 
Blutdruckes höher ist, als vor der Epinephrektomie. Diese paradoxe Erschei- 
nung kann nur dadurch erklärt werden, daß durch die Operation der Spasmus 
der kleinsten Arterien aufgehoben wird und die Durchblutung der peripheren 
Teile eine bessere wird. Blutuntersuchungen, von E. Bock ausgeführt, stellten 
fest, daß nach der Epinephrektomie die Zahl der roten Blutkörperchen geringer 
wird, was klinischen und experimentellen Untersuchungen (Stephan, Dobryj) 
entspricht. Nach einigen Monaten steigt die Zahl der roten Blutkörperchen bis 
zur früheren Höhe an. 

Durch Ostrogorski wurde festgestellt, daß die Viskosität des Blutes Gan- 
gränkranker (mit dem Apparat von Lytschkowsky bestimmt) erhöht ist, während 
die Gerinnungszeit verzögert ist. Untersuchungen nach 2, 4, 6, 9 und 12 Monaten 
nach der Epinephrektomie zeigten eine Verzögerung der Viskosität des Blutes 
in allen Fällen, während die Gerinnungszeit bei 2 Kranken normal war, bei 2 ver- 
zögert und bei 2 etwas beschleunigt. 

Die 23 Operationen gaben 5 Todesfälle: 1 Todesfall kann ausgeschlossen werden, 
da der Kranke operiert wurde, als er eine Thrombose der Mesenterialarterien 
hatte; er starb am Tag der Operation infolge Gangrän des Dünndarms. 1 Kranker 
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starb an Wundinfektion, 1 an Herzlähmung infolge Sklerose der Kranzarterien, 
1 an Operationsschock und Blutung: Es war bei der Epinephrektomie zufällig 
eine überzählige Nierenarterie verletzt worden, es wurde die Nephrektomie nötig. 
I Kranker starb 1 Woche nach der Operation an Lungenentzündung. 

Verf. zieht folgende Schlußfolgerungen: 

1) Bei der sogenannten spontanen Gangrän ist der Spasmus der Arterien 
eine beständige Erscheinung. 

2) Der Arterienspasmus ist die Grundursache der Ernährungsstörungen der 
Arterienwände und der nachfolgenden Thrombose der Arterien. 

3) Die Veränderungen des Blutes (veränderte Gerinnungszeit und Viskosität, 
Schwankungen in der Zahl der roten Blutkörperchen) sind auch abhängig von der 
Erkrankung der Nebennieren, haben aber nebensächliche Bedeutung. 

4) Die linkseitige Epinephrektomie beseitigt den Spasmus der Arterien, 
wirkt günstig auf das Blut, hält die schon bestehende Gangrän auf und beseitigt 
oft die schweren Symptome des Prodromalstadiums. 

5) Daher kann die sogenannte Spontangangrän mit Recht Gangraena arterio- 
tica suprarenalis benannt werden. 

6) Ist die Störung der arteriellen Blutzirkulation der Extremität schon weit 
vorgeschritten, so kann die Epinephrektomie die Amputation nicht verhindern. 

7) Wenn die Amputation der am stärksten erkrankten Extremität auch nicht 
umgangen werden kann, so bewahrt die Epinephrektomie doch die anderen Ex- 
tremitäten vor Gangrän. E. Busch (St. Petersburg). 


11) Harry Elving. Om perlarteriell sympathectomi. (Finska Läkaresällskapets 
Handlingar Bd. LXV. Nr.7 u.8. S. 422. 1923. [Schwedisch.)] 


Bericht über 12 Fälle, operiert nach dem Vorgehen von Le&riche, durch 
Entfernung der Adventitia mit dem Geflecht sympathischer Nerven auf eine 
Strecke von 10 cm. Das Gefäß reagiert auf den Eingriff zuerst mit einer 3 bis 
8 Stunden anhaltenden Verengerung, worauf ein hyperämischer Zustand eintritt, 
der etwa 5—6 Tage zunimmt und dann mehrere Wochen, selbst Monate anhält. — 
In einem Fall mit neurotrophischem Geschwür am Fuß erwies sich die Operation 
als sehr erfolgreich, das Geschwür heilte in kurzer Zeit aus. Bei beginnender 
Atherosklerose konnte ebenfalls eine Verbesserung des Blutumlaufes im Kapillar- 
gebiet festgestellt werden. Bei mehreren Fällen von hochgradiger Sklerose mit 
Gangrän oder mit intermittierendem Hinken vermochte dagegen die Methode 
keine Veränderung herbeizuführen. Verf. machte weitere Versuche bei diabetischer 
Gangrän und ischämischer Muskelkontraktur, die aber nicht fortgesetzt werden 
dürfen. Bei 2 Patt. mit Endarteriitis obliterans trat nach der Operation zuerst 
eine Milderung der Symptome ein, eine Änderung des bestehenden Zustandes 
wurde aber nicht erzielt. Verf. ist auf Grund seiner Operationsergebnisse der 
Ansicht, daß die Operation bei neurotrophischen und angiospastischen Zuständen 
berechtigt ist und nach dem Versagen anderer Mittel angewendet werden sollte. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


12) Ph. Erlacher (Graz). Direkte Neurotisierung gelähmter Muskeln. (Archiv f. 

orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 649—664. 1923.) 

Die direkte Neurotisierung eines gelähmten Muskels kann erfolgen durch . 
direkte Einnähung eines motorischen Nerven in einen gelähmten Muskel (direkte 
Nervenimplantation), durch das Einnähen eines gut nervös versorgten, gesunden 
anderen Muskels oder Muskellappens in einen gelähmten Muskel (muskuläre 
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Neurotisation) und durch Einnähung eines gelähmten Muskels in einen gesunden. 
Verf. bespricht kritisch alle ihm bekannt gewordenen Fälle direkter Nervenimplan- 
tation und kommt auf Orund der bisherigen klinischen Beobachtungen zu der 
Überzeugung, daß bei richtiger Auswahl der Fälle und richtiger Technik mit der 
direkten Einpflanzung eines motorischen Nerven in einen gelähmten Muskel uns 
ein Mittel in die Hand gegeben ist, dort, wo der Nerv mit seiner Verästelung nahe 
am Muskel selbst vernichtet ist, trotzdem seinen nervösen Anschluß an den Muskel 
wiederherzustellen. Die direkte Nervenimplantation läßt sich einteilen in die 
Reimplantation des eigenen durchtrennten oder verletzten Nerven wieder in den- 
selben Muskel, in die Einpflanzung eines fremden, motorischen Nerven in den 
gelähmten Muskel und in die sogenannte Hyperneurotisation. Letztere ist außer 
im Experiment in der Form am Lebenden beobachtet worden, daß bei Schuß- 
verletzungen von Nerven das Einwachsen eines motorischen Nerven in einen 
gesunden, normal innervierten Muskel gesehen und durch elektrische Prüfung 
festgestellt worden ist. Wie weit die Hyperneurotisation praktische Bedeutung 
gewinnen kann, ist noch nicht zu übersehn. Die muskuläre Neurotisation ist in 
einzelnen Fällen bereits mit Erfolg ausgeführt worden, und zwar kann man einen 
quer angefrischten, gelähmten Muskel mit einem quer angefrischten gesunden 
Muskel breit vernähen, oder man kann von einem gesunden Muskel einen quer 
angefrischten, selbst nervös gut versorgten Lappen abspalten und in den ge 
lähmten Muskel einnähen. Die Einpflanzung eines Lappens des gelähmten Muskels 
in den gesunden ist dagegen theoretisch in der Ausführung von Gersuny zu ver- 
werfen und praktisch mindestens noch nicht als erfolgreich zu bezeichnen. Bei der 
Kostbarkeit des Nervenmaterials soll man einen gesunden Nerven (z. B. Hypo- 
glossus oder Accessorius bei Facialislähmung) nicht opfern, sondern die muskuläre 
Neurotisation versuchen. Diese bildet auch die notwendige Grundlage und Voraus- 
setzung für die freie Muskeltransplantation. Alfred Peiser (Berlin). 


13) J. Fuchs (Baden-Baden). Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
von Wärme auf die überlebende Muskulatur, unter Berücksichtigung der 
Baden-Badener Kochsalzthermen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 4. S. 631—648. 1923.) 


Verf. stellte seine Untersuchungen am überlebenden Kaninchenuterus an. 
Er stellte fest, daß es sich bei der Anwendung des Thermalwassers nicht um eine 
rein thermische, sondern mehr um eine pharmokodynamische Wirkung handelt. 
Er kommt zu dem Schluß, daß bei den Heilanzeigen des Badener Thermalwassers 
(chronischer Rheumatismus, Folgen von Verletzungen, Entzündungen der Knochen 
und Weichteile usw.) die Kombination orthopädischer Maßnahmen mit der Bäder- 
therapie schnellere und bessere Heilungsresultate ergibt. 

Alfred Peiser (Berlin). 


14) Brachetto-Brian. Etude expérimentale du mode de cicatrisation dans ia trass- 
plantation des tendons suivant le procédé par le périoste. (Bull. et mém. de 

la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 423.) 

Acht Versuche. Strecksehnen wurden am Ellen-, Schien- oder Wadenbein- 
schaft oder am äußeren Knöchel befestigt. Die Hunde. wurden nach 1—30 Tagen 
getötet. Bilder der mikroskopischen Befunde. 

- Ergebnisse: 1) Der Reaktionsvorgang, an dem alle Gewebe teilnehmen, läuft 
regelrecht ab, vom akuten Abschnitt bis zur endgültigen Vernarbung. 
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2) Zuerst Exsudation; dann Gefäßneubildung und reichliche Wucherung der 
fixen Gewebszellen. 

3) Frühzeitig und lebhaft setzt rarefizierende Ostitis ein, nicht bloß an der 
Pflanzstelle, sondern entlang am Knochen und selbst im anliegenden Bezirk des 
Nachbarknochens. 

4) Diese rarefizierende Ostitis und die sehnige Reaktion bringen eine fibröse 
Narbe hervor, die die Sehne an den Knochen heftet, bei regelrechter Körper- 
beschaffenheit. 

5) Die Sehne haftet am Knochen mit endgültiger Narbe bereits nach 4 Wochen. 
Daher geht es zu weit, das Glied 7—8 Wochen ruhig zu stellen. 

Georg Schmidt (München). 


15) De Raffele. Quadro istologico della retrazione ischemica di Volkmann. (Biblio- 
grafica ortopedica anno IV. no. 1. 1923.) 


Histologische Untersuchung von Muskelstücken, welche mehreren von Patti 
wegen ischämischer Kontraktur der Handbeuger Operierten entstammten. 

Schlüsse: Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind Folgen eines 
bestimmten Grades von Ischämie, dessen Grenzen enge sind. Der Ursprung des 
Prozesses ist myogen. Die Muskelveränderungen (fibröse Sklerose) schädigen 
sekundär Bau und Funktion der Nervenendigungen. Die Störungen der Sym- 
pathicusumkleidung der Gefäße können den Grad der Ischämie beeinflussen, sind 
jedoch nicht entscheidende Faktoren. Mohr (Bielefeld). 


16) Fritz Schulze. Skelettveränderungen als Ursache von Verkalkungen. Aus 
der Chirurg. Universitätsklinik Berlin, Prof. Bier. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 2 u. 3. 1923.) 


Bei einer 16jährigen Pat. mit schwerer Osteomyelitis des Oberschenkels und des 
Oberarmes fand sich klinisch und röntgenologisch eine sehr ausgedehnte Verkal- 
kung der Arterien, und zwar besonders der peripheren Arterien. Am linken er- 
krankten Oberschenkel waren die Gefäßverkalkungen besonders deutlich und 
zahlreich. Die Pat. starb außerhalb der Klinik. 

Der Verf. geht im Anschluß an diesen seltenen Krankheitsfall auf die Ver- 
kalkungen im Organismus, wie sie bei destruierenden Knochenprozessen und gleich- 
zeitiger Nephritis seit Virchow bekannt sind, ein. Bei den Kalkmetastasien ist 
ja auch die Verkalkung der Gefäßwand ein wesentlicher Befund. Der Verf. ist 
der Ansicht, daß seine Beobachtung in das Gebiet der Kalkmetastase fällt. 

Ein zweiter Fall, über den berichtet wird, ist zu dem Bild der Marmorkrank- 
heit zu rechnen. Es weist dieser Fall klinisch weitgehende Ähnlichkeit mit der 
sogenannten »Calcinosis interstitialis universalis« auf (wie sie Ref. in: Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Sn Bd. XIX, S. 373 genauer beschreibt). 

v. Gaza (Göttingen). 


17) G. Axhausen (Berlin). Gelenkausbrüche und Gelenkeinbrüche im Tierversuch. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 3. S. 543—553. 1923.) 


In vier Versuchsreihen an Kaninchen und Hunden wurden verschieden große 
Knorpel-Knochenstücke aus dem Kniegelenk entfernt und folgendes gefunden: 
Weder die Annahme Barth’s, daß der Knochenheilungsvorgang im gelenknahen 
epiphysären Knochen anders verläuft als sonst am Knochensystem, noch die An- 
nahme, daß die Knochenheilung in diesem Gebiet unter den Gelenkbewegungen 
nur zu einer bindegewebigen Pseudarthrose führt, noch auch die Angabe Bier’s 
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von der heilungshemmenden und knochenlösenden Wirkung der eindringenden 
Synovia findet in den Versuchen irgendeine Stütze. Sämtliche Versuche be- 
zeugen vielmehr einheitlich das Gegenteil. In allen Fällen erfolgte rasche und 
feste knöcherne Heilung und frühzeitiger Ersatz toter Gewebsteile durch lebende, 
bis zu weitgehender Wiederherstellung des ursprünglichen Zustandes. In der 
Lehre von der traumatischen Genese der freien Gelenkkörper bleibt also nach wie 
vor eine Lücke bestehen. In Analogie zu den Befunden bei der Köhler’schen und 
Perthes’schen Krankheit muß mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß ein 
ähnlicher Zusammenhang der Vorgänge auch bei der Bildung dieser Gelenk- 
körper vorhanden ist, daß es sich bei ihnen nicht um Impressionsfrakturen der 
normalen Gelenkfläche, sondern um pathologische Frakturen am toten epiphysären 
Knochen mit den diesen Verletzungen eigenen Folgezuständen handelt. Die Ent- 
stehungsursache der epiphysären Ernährungsunterbrechungen faßt A. als my- 
kotisch-embolische Nekrosen bei ausbleibender oder rasch überwundener In- 
fektion auf. ; B. Valentin (Heidelberg). 


18) Kasper Blond (Wien). Ein Beitrag zur Lehre von der Osteoplastik. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. 1923.) 


B. hatte Gelegenheit, zwei Dauerresultate von Osteoplastiken am Menschen 
einer Nachuntersuchung zu unterziehen. In beiden Fällen lag die Operation 
mehr als 15 Jahre zurück. In dem ersten Fall handelte es sich um den Ersatz 
eines Defektes der Epiphyse und eines Teiles der Diaphyse des Humerus nach 
Resektion eines Spindelzellensarkoms, im zweiten Fall um eine Knochencyste 
des Humerus. Anhangsweise wird noch ein dritter Fall einer Knochentrans- 
plantation am Menschen mitgeteilt. B. Valentin (Heidelberg). 


19) M. S. Henderson (Rochester). Non union fractures. The massive bone graft. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 6. 1923. August 11.) 


Referat vor der Orthopädischen Abteilung der Amer. med. assoc., anläßlich 
des 74. Jahreskongresses in San Francisco, 1923. — Bericht über das Material der 
Mayoklinik, die letzten 10 Jahre umfassend. Es handelt sich nur um Fälle mit 
definitiv ausgebliebener, nicht um solche mit verzögerter Heilung. Im ganzen 
221 Fälle, 133 betrafen die obere, 88 die untere Extremität, und zwar 70 das 
Femur (40 den Hals, 30 den Schaft), 54 die Tibia — 46 den Vorderarm (Radius 
allein 20, Ulna allein 8, beide Knochen 18) —, 41 den Oberarm, 9 die Patella, 
1 die Clavicula. Der gewöhnliche Sitz im Oberschenkelschaft war das mittlere 
Drittel, in der Tibia das untere Drittel, am Humerus waren mittleres und unteres 
Drittel etwa gleich oft betroffen, beim Radius das untere, bei der Ulna das mittlere, 
bei Brüchen beider Vorderarmknochen ebenfalls das mittlere Drittel. Die besten 
Ergebnisse wurden an der Kniescheibe erzielt, dann am Radius, an der Ulna, Tibia, 
dem Humerus; die schlechtesten an Schaft und Hals des Oberschenkels. Als die 
beste Operationsmethode erwies sich die Bolzung mit einem möglichst großen Span 
aus der Tibia, gelegentlich wurde auch ein Teil der Fibula in ganzer Dicke ver- 
wendet. Großer Wert wurde auf breite Anfrischung der Frakturenden und des 
Transplantats an den Vereinigungsstellen gelegt. Die Befestigung erfolgt mit 
Nägeln aus Rinderknochen, sie werden der Zeitersparnis wegen solchen aus den 
Knochen des Pat. selbst vorgezogen. Die Möglichkeit, mit Material aus Metall 
gute Erfolge zu erzielen, wird für Einzelfälle zugegeben, im allgemeinen werden 
diese Methoden aber widerraten. — Außer mangelhafter Diagnose und Behand- 
lung, Interposition von Weichteilen u. dgl. dürften auch Polypragmasie des Arztes 
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bei etwas verzögerter Heilung und dadurch bedingte Callusfrakturen eine wichtige 
Rolle in der Ätiologie spielen. Lues kommt nur sehr selten in Betracht, eine 
Herabsetzung des Kalziumgehaltes im Blut konnte nie, dagegen gelegentlich eine 
solche des Magnesiumgehaltes festgestellt werden. — Aus der Diskussion: Kon- 
stitution und endokrines System sind sicher nicht ohne Einfluß. Durch Adrenalin- 
darreichung kann verzögerte Heilung gefördert werden. Der — auch von Hen- 
derson betonte — Gesichtspunkt einer gründlichen Vorbereitung des zu ope- 
rierenden Gliedes durch Massage und Bewegungsübungen zur Behebung und 
Verhinderung von Osteoporose der Frakturenden, wurde nachdrücklich unter- 





strichen. Rückart (Wilkau). 
Geschwäülste. 
20) Purpura (Palermo). Sul? aneurisma traumatica. (Arch. ital. di chir. 1923. 
August.) 


Verf. teilt die Aneurysmen in traumatische und in durch Krankheiten der 
GefäBwände bedingte ein, den Unterschied zwischen wahren und falschen Aneu- 
rysmen erkennt er nicht an, nach seiner Ansicht sollte man diese Bezeichnungen 
fallen lassen, da auch die Wand des sogenannten falschen Aneurysmas von Gewebs- 
teilen der Gefäßwand neugebildet wird. Unter die traumatischen Aneurysmen 
fallen erstens die durch ein Trauma ohne Durchtrennung der Gefäßwand be-. 
dingten, zweitens die Narbenaneurysmen nach Wunden oder Berstungen der 
Gefäßwand und drittens dietraumatischen Aneurysmen, bei welchen eine Trennung 
sämtlicher Teile der Gefäßwand mit Bildung einer das Gefäß umgebenden, mit 
Blutextravasaten angefüllten Höhle eingetreten ist. Zwei Fälle traumatischer 
Aneurysmen werden beschrieben, eins der Schenkelarterie nach Granatsplitter- 
verletzung, bei welcher durch Exstirpation des Sackes Heilung erzielt wurde, und 
eines der Achselarterie, in welchen wegen starker Adhäsionen nur die vordere 
Wand fortgenommen und die Arterie oberhalb und unterhalb unterbunden wurde. 
Beide Fälle wurden geheilt. Nach mikroskopischen Untersuchungen war die Ge- 
fäßwand in der Nähe des Aneurysmas durch Proliferation der Intima und Media 
verdickt, die Wand des Sackes zeigte ein fibröses Gewebe statt des normalen 
Gewebes der Gefäßwand. Herhold (Hannover). 


21) Nägelsbach. Ein tödlich verlaufener Fall von allgemeiner Ostitis fibrosa mit 
innersekretorischen Störungen. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen 

Bd. XXXI. Hft. 1.) 

Auftreten der Krankheit bei einem 25jährigen Seeoffizier. Es traten Cysten 
des Knochengewebes auf, die als Ostitis fibrosa erklärt wurden. 3 Jahre nach 
Beginn des Leidens Eintritt des Todes. 

Neben der Knochenerkrankung waren schwere innersekretorische Störungen 
vorhanden, die in der Hauptsache einen schwächeren Tonus der parasympathischen 
Systems erkennen ließen. Auf eine Ursache dieser Störungen in einer bestimmten 
inkretorischen Drüse ließ sich während des Lebens kein Schluß ziehen. Die Hypo- 
physe, die wegen der Polyurie etwas angeschuldigt werden konnte, erwies sich 
auf dem Röntgenbild als nicht vergrößert; auch die spätere mikroskopische Unter- 
suchung dieses Organs brachte nichts Pathologisches zutage. Jedoch deckte die 
Sektion einen walnußgroßen Tumor des linken oberen Epithelkörperchens auf, 
der histologisch nach Westhues’ Untersuchung das Bild der reinen Hypertrophie 
darstellt. Gaugele (Zwickau). 
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92) A. v. Beust (Zürich). Über traumatische Epithelcysten. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 22.) 


Mitteilung einer Beobachtung, nach der es Epithelcysten gibt, deren Wand 
ausschließlich aus Epithelzellen besteht, ohne daß Bindegewebe an der Bildung 
beteiligt ist. Das Vorkommen derartiger Gebilde wurde schon von Reverdin 
hervorgehoben, aber von Garr& bestritten. 

Der Verf. exstirpierte bei einem 16jährigen Mädchen an der Beugeseite des 
Mittelfingers eine kirschkerngroße Cyste, die im subkutanen Fettgewebe lag, und 
deren Untersuchung ergab, daß die Wand nur aus geschichtetem Plattenepithel 
in wechselnder Schichtzahl bestand. Borchers (Tübingen). 


23) Cignozzi. Gli oleo-connettivomi. (Riforma med. no. 29. 1923. Juli.) 


Bei einem 37jährigen Mann, der vor 2 Jahren wegen doppelseitiger Lungen- 
entzündung wiederholt Kampferölinjektionen erhalten hatte, entwickelten sich 
im letzten !, Jahre an beiden Oberschenkelaußenseiten, als den Stellen der Ein- 
spritzungen, umfangreiche Geschwülste mit teils geröteter, teils bläulich ver- 
färbter, gespannter, sonst aber unveränderter Haut. Die harten, körnigen, ge 
lappten, nirgends weicheren Tumoren waren im ganzen auf der Unterlage frei 
verschieblich, dagegen die Haut in ganzer Ausdehnung mehr oder weniger ad- 
härent. In jeder Leistenbeuge fand sich eine harte, beträchtlich vergrößerte 
Lymphdrüse. Auf Bettruhe mit Eisblase, später mit Quecksibersalbeneinrei- 
bungen weitgehende Rückbildung, so daß der Kranke sich der weiteren Be- 
handlung entzog. — Verf. bespricht die ätiologischen, pathogenetischen, histo- 
logischen und klinischen Besonderheiten solcher »Öltumorenm«. Die Entwicklung 
setzt die Einführung größerer Ölmengen voraus, als in kürzerer Zeit resorbiert 
werden können. Daraus erklärt sich die häufige Entwicklung im subkutanen 
Bindegewebe. Die Depots kapseln sich bindegewebig ab, bzw. vergrößern sich 
durch chronisch-entzündliche Reize immer mehr. Durch Einwandern von Öl- 
tropfen in die Lymphspalten kann es zu regionären ähnlichen Tumorbildungen 
kommen. Die Symmetrie der Veränderungen im obigen Fall lassen aber auch 
neurotrophische Einflüsse nicht ganz ausschalten. Histologisch handelt es sich 
um chronisch-entzündliche Veränderungen des Bindegewebes (Granulome). Pro- 
gnostisch-therapeutisch ist die Exstirpation des Öldepots als des Zentrums für 
die ganze Tumorbildung sehr wichtig. (3 Abbildungen.) Drügg (Köln). 


24) Ch. Oberling et M. Wolf. Coexistence de quatre tumeurs indépendantes et 
différentes chez un même sujet. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
1923. Hft. 3. S. 219.) 

Ein 58jähriger hat Leberschmerzen, Atemnot, Harnbeschwerden, Aorten- 
erweiterung anscheinend auf syphilitischer Grundlage, und stirbt an innerer Ver- 
blutung. Leichenbefund: Hyperplastische Lebercirrhose mit mehrfacher krebsiger 
Entartung, Polyadenoma der Blinddarmschleimhaut, Grawitzgeschwulst im 
oberen Pol der linken Niere, hämopoetisches Lipom der rechten Nebenniere. Die 
ersteren beiden Neubildungen sind postfötal, die dritte vielleicht, die vierte höchst- 
wahrscheinlich während des embrygnalen Lebens entstanden. 

Georg Schmidt (München). 


25) Camplani (Bergamo). Tre casi famigliari di morbo di Pringle. (Tumori 1923. 
anno X. fasc. 1.) 
Drei Fälle von Adenoma sebaceum Pringle bei drei Geschwistern. Die Krank- 
heit äußert sich durch das Auftreten von stecknadelkopf- bis linsengroßen kleinen, 
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gelblichbraun gefärbten, von normaler Haut bedeckten kleinen Knötchen im 
Gesicht, namentlich längs der Nasen-Lippenfalten. Histologisch bestehen diese 
kleinen Knötchen aus einer bindegewebigen Hyperplasie der Cutis mit Abflachung 
des papillären Teiles, Erweiterung der Blutgefäße und Verlust der elastischen 
Fasern. Im hyperplastischen Gewebe sind Fibroblasten, Melanoblasten, Mast- 
zellen und als besonders charakteristisch Muttermalzellen eingelagert. Es handelt 
sich um eine Art von Muttermal. Herhold (Hannover). 


26) Satta. L’osteite fibrosa circoscritta e i suoi rapporti con i sarcomi delle ossa. 
(Arch. di ortopedia vol. XXXVIII. fasc. 1.) 


Zwei eigene Beobachtungen von Osteitis fibrosa circumscripta. Erörterung 
des Krankheitsbildes, insbesondere der Beziehungen zu den Knochensarkomen. 

Schlüsse: Solange wir über die pathologische Anatomie der Osteitis fibrosa 
nicht besser unterrichtet sind, erscheint es zweckmäßig, der umschriebenen Form 
der Osteitis fibrosa eine Bezeichnung zu geben, welche den entzündlichen Ursprung 
der Erkrankung, welche noch nicht feststeht, kennzeichnet. Die Beziehungen zu 
den echten Knochensarkomen sind noch nicht geklärt. Nach dem gegenwärtigen 
Stand der Kenntnisse hindert nichts, anzunehmen, daß es sich um Tumoren mit 
chronischem, im allgemeinen gutartigem Verlauf handelt. Durch die langsame 
Absorption der Tumoren infolge eines reaktiven und hyperplastischen, schließlich 
in Fibrose ausgehenden Prozesses in Knochenmark unterscheiden sie sich scharf 
von den echten Knochensarkomen mit fortschreitender Zerstörung. Bei der 
günstigen Prognose sind radikale Eingriffe (Amputationen) zu verwerfen. 

Mohr (Bielefeld). 


27) Possati. Cinque casi di sarcoma delle ossa trattati cui raggi X. (Bibliographia 
ortoped. anno 1923. no. 1.) 


Fünf mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Knochensarkom (je zwei am 
Becken und der Wirbelsäule, einer am Kniegelenk). Linderung der Schmerzen, 
insbesondere deutliche und fortschreitende Besserung der schweren sensiblen 
und motorischen Störungen bei den Wirbelsäulensarkomen, und Besserung des 
Allgemeinzustandes wurde in sämtlichen Fällen erzielt. Wiederholte Röntgen- 
aufnahmen zeigten eine fortschreitende Wiederverkalkung und Wiederkehr der 
normalen Knochenkapazität, ferner Verkleinerung des Geschwulstumfanges. 
Keine sicheren Dauererfolge. Mohr (Bielefeld). 


28) Heinrich Herfarth. Tierexperimentelle Versuche mit Schlangengiften. Zu- 
gleich ein Beitrag zur. Virulenzsteigerung von Mäusetumoren. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 397. 1923.) 


Die Versuche wurden mit dem Gift der gemeinen Kreuzotter und der Naja 
tripudians (Copra di Capello) angestellt an Mäusen, Ratten und Meerschweinchen. 
Zunächst wurde festgestellt, daß weder bei akuten (Staphylokokken), noch bei 
chronischen (Tuberkelbazillen) Infektionen nachträgliche oder gleichzeitige Imp- 
fung mit den höchst möglichen Kreuzottergiftdosen von Einfluß war. Auch 
Immunisierung mit Kreuzottergift war ohne jeden therapeutischen Erfolg. 

Dagegen ergaben Versuche an Mäusen mit Tumoren eine gewisse »Virulenz- 
steigerung« des Tumors nach Injektion von Kreuzottern- und Kobragift oder nach 
Immunisierung gegen diese Gifte. Verf. führt diese Virulenzsteigerung auf eine . 
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Schädigung und Herabsetzung der Körperresistenz gegen den Tumoreinfluß und 
auf eine Wirkungsabschwächung der Gewebsabwehrstoffe durch das Gift zurück. 


Irgendwelche therapeutisch verwertbare Einflüsse von Schlangengiften 
wurden bei den Tierexperimenten nicht beobachtet. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


29) Gunnar Nyström. Kräftsjukdomarne i Sverige. Statistische Untersuchungen, 
ausgeführt im Auftrag der schwedischen Krebsvereinigung (Svenska Cancer- 
föreningen). 400 S. Stockholm 1922. (Schwedisch.) 


Umfangreiche Arbeit mit vielen Tabellen und Übersichten, zum kurzen Re- 
ferat nicht geeignet. Die Arbeit ist aufgebaut einmal auf dem zugänglichen 
offiziellen Material und dann auf dem Resultat einer vom Verf. veranstalteten 
Umfrage in ganz Schweden, bei allen Ärzten, in den Jahren 1911—1921, die von 
den meisten Ärzten mit großer Genauigkeit beantwortet wurde. Berücksichtigt 
wurde nicht nur das Vorkommen der Krebserkrankungen in den verschiedenen 
Gegenden, das Alter, Geschlecht, Beruf, Lokalisation usw., sondern vor allem 
auch die Frage der Operabilität und das Resultat der durchgeführten Behandlung. 


Bei einer Gesamtbevölkerung von etwa 5% Millionen kommt in den Jahren 
1911—1921 auf 1000 Todesfälle ein Krebstodesfall, auf 100 Karzinome kommen 
etwa 5 Sarkome. Die absolute Steigerung an Karzinomtodesfällen in den Städten 
seit dem Jahre 1880 ist nur eine scheinbare, da auch die Zahl der Menschen in den 
für Krebs besonders disponierten Jahresklassen eine besondere Steigerung erfahren 
haben. Es sind mehr Frauen als Männer vom Krebs befallen und dieses Über- 
gewicht wird ausschließlich bedingt durch den Krebs in den weiblichen Genera- 
tionsorganen. Sarkom ist durchweg häufiger -beim Mann. 


Die geographische Verteilung der Krebstodesfälle zeigt das fūr die Jahre 
1911—1916 konstante Ergebnis, daß der Krebs am häufigsten in Svealand und 
in den angrenzenden Bezirken vorkommt, nach Norden und Süden an Häufigkeit 
abnehmend. Da in Svealand und Umgebung die reinste germanische Rasse wohnt, 
wirft Verf. den Gedanken auf, ob nicht da ein Zusammenhang zu suchen ist. 
Theoretisch ist dieser Gedanke nicht ganz von der Hand zu weisen, da Krebs eine 
Erkrankung des alternden Individuums — und auch der alternden Rasse. 


Die prozentuale Verteilung auf die einzelnen Organe zeigen zahlreiche Ta- 
bellen. Die Berichte über Operabilität und Operationsresultate sind das Ergebnis 
umfangreicher Nachforschungen. Im ganzen sind bearbeitet 9193 Krebsfälle, 
626 Sarkome und 37 Tumoren unbestimmter Art. Nur in 2%, sämtlicher Fälle 
konnte der Ausgang nicht ermittelt werden. Alle übrigen Fälle wurden min- 
destens 5 Jahre oder bis zu ihrem Tod verfolgt. 


Das Gesamtergebnis seiner Untersuchungen faßt Verf. dahin zusammen, daß 
ungefähr ein Drittel aller Krebsfälle einer »Radikalbehandlung« zugeführt wurden. 
1/,—ı/, dieser Fälle konnten von ihrem Leiden befreit werden. Von der ganzen 
Masse der Krebskranken wurden allerhöchstens 10% gerettet. Von den Sarkomen 
wurden etwa ®/, operiert, von den Operierten wieder leben etwa */, rezidivfrei 
nach mindestens 5 Jahren. 

Zum Schluß bespricht Verf. Organisation der Cancerföreningen zur Bei- 
bringung des Materiales. Die Einzelheiten des mit großer Sorgfalt und Gründlich- 
keit gesammelten Materiales, das in klarer, übersichtlicher Weise geboten wird, 
können nur im Original gegeben werden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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30) Gussio (Roma). Sul significato biologico e sul valore diagnostico del quotiente 
albuminoso e del siero sanguigno nei cancerosi. (Tumori 1923. anno X. 
fasc. 1.) 


Ob beim Krebskranken im Blut toxische Veränderungen infolge der degene- 
rativen Tätigkeit der Krebszellen eintreten, ist bisher noch nicht mit Sicherheit 
festgestellt. Eine für Krebs allein charakteristische Veränderung der Zahl und Art 
der weißen und roten Blutkörperchen oder des Hämoglobingehalts ist nicht nach- 
weisbar. Auch die von anderer Seite angegebenen Eigenschaften des Krebs- 
krankenserums wie die Erzeugung von Präzipitinen, Komplementablenkung, 
Anaphylaxie, Hämolyse im Serum von injizierten Versuchstieren sind ganz un- 
gewiß. Loeper und Tonnet (Soc. de biol. 10 juillet 1920) haben im Serum 
Krebskranker eine Vermehrung der Globuline und Verminderung der Sierine 
(Seroalbumine) mit gleichzeitiger Verminderung des albuminoiden Quotienten 
gefunden. Auch Verf. hat diesen letzteren Befund bei Krebskranken feststellen 
können, da er jedoch auch bei anderen Geschwäülsten und bei mit Kräfteverfall 
einhergehenden chirurgischen und inneren Krankheiten vorkommt, ist er für 
die Krebskrankheit ohne besondere diagnostische Bedeutung. Die Verkleinerung 
des Eiweißquotienten zeigt im allgemeinen einen Zustand von Kachexie und 
Kräfteverfall an, doch kommen auch hier Ausnahmen vor. Um die Globuline, 
Sierine und den Eiweißquotienten im Serum festzustellen, wandte Verf. die von 
Hammarsten (Journ. of phys. Bd. VII, 1886) angegebene Ausfällung mit Magnes. 
sulph. an. Herhold (Hannover). 


31) Gargano. Documenti istologici per una possibile terapia degli endothelloma 
cutanei. (Giorn. ital. d. mal. ven. e d. pelle giugno 1923. Ref. Morgagni 
1923. August 25.) 


Verf. bestrahlte Hautepitheliome mit Radium, bei anderen wandte er die 
Fulguration, bei einer dritten Reihe Bier’sche venöse Stauung an. Die histologische 
Untersuchung der bestrahlten Geschwülste ergab, daß durch das Radium sowohl 
das Plasma wie der Kern der Zelle der Neubildung zerstört wird, während das 
bindegewebige Stroma fast unbeeinflußt bleibt. Durch die Fulguration wurden 
die Gewebe in erheblicher Weie zerstört und durch junges Bindegewebe ersetzt, 
die Zerstörung war im Plasma stärker als in den Zellkernen. Die venöse Stauung 
wirkte nur auf das bindegewebige Stroma, indem hier eine klemzellige Infiltration 
das Gewebe in einen Zustand chronischer Entzündung versetzte. Vert. meint, 
daß die Verbindung der drei Behandlungsmethoden eine vollkommene Beseitigung 
von Epitheliomen und Cancroiden erzielen könne. Die Behandlung soll mit 
der Fulguration beginnen, es folgt die Radiumbestrahlung und die venöse Stauung 
beendet die Kur. Herhold (Hannover). 


32) Karl Nather und Hans R. Schinz. Tierexperimentelle Röntgenstudien zum 
Krebsproblem. Aus der Chirurg. Klinik Zürich, Direktor Prof. Dr. P. Clair- 
mont. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 
Hft. 5. 1923.) 

Versuche an über 200 Mäusen, denen ein transplantables Mäusekarzinom 
intramuskulär in einen Hinterschenkel eingeimpft war. Zu der im Titel der Arbeit 
gestellten Frage geben die Verff. auf Grund ihrer ausgedehnten Versuche fol- 
gende Antwort: Es gibt keine Karzinomreizdosis im Sinn eines morphogenen 
Röntgenwachstumsreizes, wenigstens nicht im Bereich von 1% der HED bis 
zum 7fachen der HED für die benutzten Mäusetumoren. Die Metastasenbildung 
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infolge der Röntgenbestrahlung wurde nicht begünstigt. Auch wurde das Leben 
der Mäuse nicht verkürzt. Es trat keine raschere Kachexie als Folge einer Ge- 
schwulstreizung ein. 

Sehr bemerkenswert sind die an der Maus erzielten therapeutischen Erfolge 
der Röntgenbestrahlung. Eine Karzinommindestdosis im Sinn der Dosierung 
der HED gibt es für Mäusekarzinom nicht. Auch die 3—Afache Dosis der HED 
bewirkt nur Wachstumsverzögerung. Nur Bestrahlungen in kurzen Intervallen 
von 2—3 Tagen führten zur Karzinomheilung, die Dosis betrug dabei pro Sitzung 
225°, der HED. 

Als Arbeitshypothese stellen die Verff. die Theorie auf, daß die Karzinom- 
zellen je nach Teilungs- oder Ruhestadien im Kern verschieden röntgensensibel 
sind. 

Die Heildosis der Karzinome dürfte für die verschiedenen Karzinomtypen 
hoch liegen. 

Eine Karzinomreizdosis gibt es wahrscheinlich nicht. Die Verff. glauben 
sich auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Schluß berechtigt, daß beim mensch- 
lichen Karzinom Teildosen der HED, in kurzen Intervallen von Tagen wiederholt, 
therapeutisch angewandt werden sollten. 

Es wäre gewiß von nicht geringer Bedeutung, wenn durch diese ausgedehnten 
Versuche der Verff. dem Arzt die Sorge vor der Reizdosis genommen würde. In 
der Tat haben ja Kienböck und Holzknecht sich schon vor längerer Zeit 
gegen die Reizwirkung der Röntgenstrahlen ausgesprochen. 

v. Gaza (Göttingen). 


33) E. Hanhart. Über Fehldiagnosen bei Knochenmarkskrebs. Aus der Med. 
Klinik Zürich. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 26.) 


Krebsmetastasen im Knochenmark pflegen gewöhnlich nicht erkannt zu 
werden. Das Blutbild ist ganz selten so charakteristisch, daß daraus die Diagnose 
gestellt werden könnte (sekundäre Anämie mit relativ hohem Färbeindex und 
zahlreichen Normoblasten neben Leukocytose mit reichlich Myelocyten). Unter 
30 Fällen kam das einmal vor, 14mal angedeutet und 15mal fehlten alle Blut- 
veränderungen. 

Die Diagnose ist meist auf Grund des klinischen Befundes zu stellen, wobei 
der Nachweis des. Primärtumors im Vordergrund steht. Besonders häufig hat 
das Mammakarzinom Knochenmetastasen im Gefolge — in einem Fall noch 
23 Jahre nach der Amputation der Mamma. Aber auch sämtliche anderen Kar- 
zinomformen können in den Knochen hinein — meist ist es der untere Teil der 
Wirbelsäule — metastasieren. 

Das Kardinalsymptom ist die außerordentliche Schmerzhaftigkeit. Oft 
handelt es sich um lokale Schmerzen, oft um Schmerzen, die durch Nervenkom- 
pression bedingt sind und dann häufig doppelseitig auftreten (Wurzelsymptome). 
Charakteristisch für diese Art Schmerzen ist die Inkonstanz des Auftretens. 

Mitteilungen einiger Krankengeschichten mit interessanten Einzelheiten. 

Borchers (Tübingen). 


34) (Ohne Autorenangabe.) Results of cancer research. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 
Einschränkung der fett- oder der wasserlöslichen Vitamine in der Nahrung 
hat keinen Einfluß auf das Krebswachstum. — In Zellkulturen erfolgt Differen- 
zierung im Sinn des Muttergewebes nur dann, wenn zu den Parenchymzellkeinmen 
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noch Bindegewebskeime zugesetzt werden. Auch Zellen von Mäusekarzinomen 
wuchern in Kulturen zu relativ gut differenzierten adenomatösen Gebilden zu- 
sammen, wenn Bindegewebe zugefügt wird. Extrakt aus Karzinomgewebe fördert 
das Wachstum von Zellen aus erwachsenen Geweben und kürzt die Zeit bis zum 
Beginn der Wucherung beträchtlich. Karzinomzellen produzieren dauernd Sub- 
stanzen, die zum Wachstum anregen und die in normalen Zellen nur auf Ver- 
letzung hin entstehen. Daß beiden Vorgängen nur ein qualitativer Unterschied 
zugrunde liegt, zeigt ihr Übergang ineinander bei durch chronische Reizungen 
entstandenen malignen Geschwülsten. Rückart (Wilkau). 








Schmerzstillung, Medikamente, Prothesen. 


35) Virgliilo (Padowa). Rachianestesia e pressione arteriosa. (Arch. ital. di chir. 

1923. August.) 

Verf. untersuchte an 100 unter Lumbalanästhesie operierten Kranken die 
Veränderungen des arteriellen Blutdrucks. Es wurde eine 6% ige Novokainlðsung 
mit Zusatz einer geringen Menge Adrenalin verwandt; unmittelbar nach Ein- 
spritzen der Lösung in den Duralsack wurde subkutan 0,25 g Koffein gegeben. 
Zum Messen des arteriellen Blutdrucks wurde der Pachon’sche Oszillometer 
verwandt, gemessen wurde vor der Lumbalpunktion, 15 und 30 Minuten nachher, 
am Schluß der Operation und 1—2 Stunden später noch einmal. Die Einspritzung 
der Novokainlösung in den Duralsack rief stets eine Erniedrigung des Blutdrucks 
im Durchschnitt um 10—20 mm hervor, die Erniedrigung des Maximaldrucks 
war stets größer als die des Minimaldrucks, sie erreichte in einigen Fällen 70 bis 
13% mm. Die größte Senkung war innerhalb der ersten 15—30 Minuten nach der 
Injektion eingetreten, nach und nach, etwa 2—3 Stunden später, wurde der Blut- 
druck wieder normal. Allgemeine Krankheitserscheinungen wurden nicht be- 
obachtet. Um eine zu große Senkung des Blutdrucks während der Lumbal- 
anästhesie zu verhüten, ist eine subkutane Einspritzung von 0,25—0,50 g Koffein 
2—2, Stunden vor der Einspritzung der Novokainlösung in den Duralsack 
notwendig, da das Koffein als blutdruckhebendes Mittel eine allzugroße Blutdruck- 
senkung ausgleicht. Herhoid (Hannover). 


36) Arthur Buzello. Über die bakterientötende Wirkung des Narkoseäthers. Aus 
der Greifswalder Chirurg. Universitätsklinik, Direktor Prof. Pels Leusden, 
u. d. Hyg. Institut Greifswald, Direktor Prof. E. Friedberger. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 


Die Reagenzglas- und Tierversuche des Verf.s ergaben, daß der Narkoseäther 
beachtenswerte bakterientötende Eigenschaften besitzt. Da der Narkoseäther 
noch relativ billig und überall leicht zu beschaffen ist, so können die Versuchs- 
ergebnisse zu einer Anwendung des Narkoseäthers als Desinfektionsmittel bei 


frisch infizierten menschlichen Wunden ermuntern. 
v. Gaza (Göttingen). 


37) E. Baumann (Wattwil). Zum Narkoseproblem. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1923. Nr. 25.) 
Der Verf. wendet sich gegen die Ausführungen von der Porten’s über die 
Gefährlichkeit des Chloroforms. Er weist darauf hin, daß durchaus nicht be- 
wiesen sei, ob die Mortalität der reinen Chloroformnarkosen höher ist, als bei Ver- 
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wendung von nur Äther, da die Statistiken in ihren Angaben weitgehend diver- 
gieren. Er selbst ist überzeugt, daß nach reinen Äthernarkosen bei Berücksich- 
tigung aller schädlichen Möglichkeiten und besonders unter Miteinbeziehung aller 
Spätfolgen eine mindestens so große, wenn nicht sogar größere direkte und in- 
direkte Narkosenmortalität besteht, wie unter Herbeiziehung des Chloroforms. 
Die Schädlichkeit des letzten wird gewöhnlich über-, und die vermeintliche Un- 
schädlichkeit des Äthers unterschätzt! 

Ein hoher Prozentsatz aller letalen Ausgänge, und zwar sowohl der Früh- 
als der Spättodesfälle, ist einem verdorbenen Narkotikum zur Last zu legen. 

Als im Sommer 1921 die Äthernarkosen des 'Verf.s mit auffallend viel Stö- 
rungen einhergingen, wurde der Äther untersucht und gefunden, daß eine positive 
Reaktion auf Vinylalkohol vorhanden war mit Steigerung des spezifischen Ge- 
wichtes um 0,001. Regelmäßige Untersuchungen des benutzten Narkotikums 
ergaben nun, daß in den meisten Fällen, wenn unruhiges Initialstadium, Reiz- 
husten und Cyanose beobachtet wurden, eine Zersetzung nachgewiesen werden 
konnte. 

Narkoseäther darf das spezifische Gewicht von 0,720 nicht übersteigen und 
der Siedepunkt soll zwischen 35—36° liegen. Als Zersetzungsprodukte treten 
auf: Wasserstoffsuperoxyd, Äthylperoxyd, Azetaldehyd, Vinylalkohol und Essig- 
säure. Zur Prüfung des Äthers ist stets die Nessler’sche Probe und die Jorrison- 
sche Probe (auf Aldehyd, Vinylalkohol, H,O, und Äthylperoxyd) nebeneinander 
anzustellen. 

Untersuchungen des Chloroforms haben niemals eine Zersetzung oder Un- 
reinheit ergeben, so daß dieses als weniger zersetzlich anzusehen ist. Zur Prüfung 
wird am besten die einfache Silbernitratmethode und die Schwefelsäureprobe 
benutzt. 

Narkosengemische haben physikalisch und chemisch schlechte Eigenschaften, 
so daß man sich ihrer am besten nicht bedient. 

Chloräthyl wird auf Zersetzungsprodukte untersucht, indem man seine 
Dämpfe in ein Stöpselglas, das einige Kubikzentimeter Wasser enthält, leitet, 
und das Wasser unter Umschütteln sich mit Chloräthyl sättigen läßt. Blaues 
Lackmuspapier darf nicht gerötet werden, und das Wasser darf sich nach dem 
Ansäuern mit Salpetersäure durch Silbernitrat nicht sofort trüben. 

Borchers (Tübingen). 


38) J. Fabricius-Möller. Om intravenös kampferolieinjection. (Ugeskrift for 
Laeger 1923. no. 22. S. 393. [Dänisch.]) 


Anschließend an die in letzter Zeit mehrfach empfohlene intravenöse Injektion 
von Kampferöl bei Kollapszuständen und an die Mitteilung von Hüper, daß 
solche Injektionen ungefährlich sind, berichtet Verf. über zwei Fälle mit letalem 
Ausgang. 1) 55jähriger Pat. Gallensteinoperation. Nach 16 Tagen Thrombose 
und Embolie. Intravenöse Kampferölinjektion, bald darauf Exitus. Sektion: 
Embolie der Art. pulm. Mikroskopisch im Lungengewebe zahlreiche Fettembolien. 
2) 3l1jährige Frau, Curettage wegen septischen Abortes. Sehr elender Allgemein- 
zustand. Intravenöse Kampferölinjektion. Vorübergehende Besserung, nach 
11 Stunden Exitus. Auch hier fand man bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Lunge massenhaft Fettembolien. Verf. ist der Ansicht, daß der tödliche Aus- 
gang in beiden Fällen nicht aufzuhalten war, und daß nicht die Kampferölinjek- 
tionen den Exitus herbeiführten, daß aber andererseits die nachgewiesenen Fett- 
embolien doch zur Vorsicht mahnen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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39) Bettmann (Leipzig). Meine Stachelstreifenschienen zu Fixations- und Re 
dressionsverbänden in der Kriegs- und Friedenschirurgie. (Archiv f. orthopäd. 
u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 665—669. 1923.) 


Damit bei Fixations- und Redressionsverbänden Schienenmaterial und 
‚Binden fester aneinander haften, hat Verf. aus Bandeisen und Aluminium bieg- 
same Schienenstreifen verschiedener Breite und Stärke herstellen lassen, die auf 
ihrer Breitseite in geringen Abständen mit kleinen Stacheln besetzt sind. An 
zahlreichen Abbildungen wird die Verwendbarkeit der Schienen dargetan. 

Alfred Peiser (Berlin). 


40) Mouchet et Guillermin. Une modalité de Pendoprothèse au caoutchouc dans le 
traitement chirurgical de la hernie musculaire. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 36.) . 


Muskelbruch am Tibialis anticus. U-förmiger Hautlappen mit proximalem 
Stiel. Auf den Muskelbruch wird die Gummiplatte gelegt. Sie wird medial durch 
zwei Schrauben an der vorderen inneren Schienbeinfläche, lateral durch einige 
Nähte an der Fascie des Tibialis anticus befestigt. Röntgenaufnahme gleich 
nach dem Eingriff sowie 3 Monate später: Der Bruch ist gut zurückgehalten, 
Schrauben und Gummiplatte sind gut eingeheilt. 

Georg Schmidt (München). 





Röntgen. 


41) Ernst Pohle und Hans Jarre. Methodik der Röntgentiefentherapie. Mit einer 
Einleitung von Friedr. Dessauer. Strahlentherapeutische Monographien a. 
d. Frankfurter Universitätsinstitut f. physikalische Grundlagen d. Medizin. 
Bd. IV. 568. mit 21 Textfiguren. Preis M.2.—. Dresden u. Leipzig, 
Theodor Steinkopff. 


Verff. haben sich zum Ziel gesetzt, für bestimmte in der Praxis häufiger vor- 
kommende Krankheitstypen die dem heutigen Wissen entsprechenden Bestrah- 
Iungsmethoden auszuarbeiten und ihre Methodik darzulegen, so beim Mamma- 
karzinom, Rektumkarzinom, Uteruskarzinom, Kehlkopfkarzinom und bei der 
Kastration der Frau. Borchard (Charlottenburg). 


42) Ròna. Verwendung von plastischer Abdeckmasse in der Röntgentherapie. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Um genaue Abdeckungen zu ermöglichen, hat Kelen eine plastische Abdeck- 
masse empfohlen. 1 Gewichtsteil Minium und 1 Gewichtsteil fein pulverisierter 
Bildhauerton werden gleichmäßig vermengt und mit einer %%igen Sublimat- 
lösung zu einer plastischen Masse verknetet. Minium, auch Bleisuperoxyd (Pb,O,) 
genannt, ist ein scharlachrotes Pulver mit einem Bleigehalt von 91%. 

Die fertige Masse enthält 40%, Blei; eine 1 cm starke Schicht derselben ent- 
spricht demnach einer 4 mm starken Bleiplatte und ist für Röntgenstrahlen prak- 
tisch undurchdringlich. Die Konsistenz dieser Abdeckmasse gleicht dem plasti- 
schen Bildhauerton; sie kann deshalb mit den Händen leicht geknetet und mo- 
delliert werden, schmiegt sich jeder Oberfläche gut an, haftet gut, ohne klebrig 
zu werden. Die Masse kann gut sterilisiert, kann des öfteren benutzt werden und 
ist, in einem geschlossenen Gefäß mit einem nassen Tuch bedeckt, unbegrenzt 
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haltbar. Sollte die Masse mit der Zeit doch eintrocknen, so kann sie durch gründ- 
liches Durchkneten mit Wasser leicht wieder gebrauchsfähig gemacht werden. 
Gaugele (Zwickau). 


43) Simons. Röntyum, ein neues Röntgenkontrastmittel zur Darstellung des 
Magen-Darmkanals. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft. 1.) 

Das Präparat wird hergestellt von der Firma Kahlbaum, Berlin-Adlershot 
und ist nach Verf.s Ansicht eine Verbesserung gegenüber den bisherigen Präparaten. 
Das Wesentliche an dem Präparat ist der enorm hohe Gehalt an Bariumsulfat in 
außerordentlich feiner Ausmahlung. Deshalb lassen sich bei Verabreichung des 
Präparates in halbflüssiger Form bereits intensive Schattenbilder erzielen, die 
man mit den bisherigen Kontrastmitteln nur erhält, wenn man sie zu einem dicken 
Brei anrührt. Diese Tatsache ist besonders wichtig für die Untersuchung des 
Ösophagus. Nachteile wurden nicht beobachtet. Gaugele (Zwickau). 


44) Bornhardt. Die Coolidge-Hochleistungsröhre. (Fortschritte a. d. Gebiet d 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Die Hochleistungs-Coolidgerðhre ist für alle schwierigen Kurzzeit- und 
Schwangerschaftsaufnahmen sehr gut verwendbar. Sie hat dabei gegenūber den 
Gasröhren die Vorteile, daß man durch die Einstellbarkeit der Härte und Intensität 
vom Reguliertisch aus auf die unbedingt gewünschten Faktoren das gewünschte 
Strahlengemisch, welches so strahlenreich wie bei der Gasröhre ist, erhält und die 
Platten richtig exponiert. Die Verwendung der Hochleistungs-Coolidgeröhre er- 
fordert keine Übung. Durch die Einstellbarkeit der Härte ist eine Gewähr gegeben, 
daß stets alle Aufnahmen mit dem gleichen Gemisch hergestellt werden und somit 
untereinander verglichen werden können. Bei zweckmäßiger Behandlung der 
Röhre ist keine Abnutzung erkennbar. Durch die Sicherheit des Betriebes mit 
Coolidgeröhren wird das Plattenmaterial gut ausgenutzt. 

Gaugele (Zwickau). 


45) Schulhof. Über eine Lumineszenzerscheinung am Durchleuchtungsschirm. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Wenn man nach Bestrahlung eines Teiles des Durchleuchtungsschirmes mit 
der Hand über die nachleuchtende Fläche streicht, werden die Spuren der Finger 
auch außerhalb des bestrahlten Gebietes sichtbar, als hätte man die Phospho- 
reszenz verbreitert. Verf. nennt diese Erscheinung Elektrolumineszenz. Die zu 
ihrer Erzeugung notwendige Aufladung wird während des Betriebes durch die 
Röntgenstrahlen und durch die Apparatur selbst bewirkt, bei vorher lange oder 
gar nicht bestrahlten Schirmen muß sie erst durch kräftigeres Reiben erzeugt 
werden. Gaugele (Zwickau). 


46) Amelung. Läßt sich durch das Röntgenbild der sichere Nachweis einer Ar- 

thritis urlca erbringen? (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXL 

Hft. 1.) 

Beschreibung mehrerer Fälle. An der Hand dieser Fälle, die zum großen Teil 
nicht gichtisch waren, wird gezeigt, daß die scharf umschriebenen Aufhellungen 
der Knochensubstanz und Knochendefekte, die nach der Ansicht fast aller Autoren 
eine Gicht beweisen, kein ausschlaggebender Beweis für das Bestehen einer Ar- 
thritis urica sind, sondern ebenso bei der chronischen Polyarthritis und bei der 
Arthritis deformans vorkommen. Gaugele (Zwickau). 
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47) T. Brandt. Om Röntgenbehandlingens virkning paa de kroniske leukaemier. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 84. Nr.9. S. 761—801. 1923. 
[Norwegisch.]) 

Verf. hat 14 Leukämiepatienten, die mit Röntgen behandelt wurden, genau 
untersucht und längere Zeit beobachtet. 9 myelogene, 5 iymphatische Leukämien. 
Interessant ist der Fall einer 38jährigen Näherin, die 3 Wochen nach leichter Be- 
strahlung bedeutende Zunahme der Leukocyten, bald nachher aber einen Leuko- 
cytensturz aufwies. im Bilutpräparat viele Leukocyten mit ausgesprochenen 
Zeichen der Degeneration. Bei einer graviden Leukämiepatientin kam es nach 
der Geburt von gesunden Zwillingen zu einer wesentlichen Verschlechterung der 
Krankheit. Von den Patt. sind 8 gestorben, alle bis auf einen (30) weniger als 
24 Monate. Nach den Beobachtungen des Verf.s verlängert die Bestrahlung das 
Leben zwar nicht, bessert aber das Allgemeinbefinden und macht die Patt. in 
der Zeit, die sie noch zum Leben haben, wenigstens arbeitsfähig. 2mal wurde 
Versuch mit Rekonvaleszenzserum gemacht, mit vollem Mißerfolg. Bei einem 
Pat. wurde leukocytolytisches Serum verwendet, das durch intravenöse Injektion 
von Leukämieleukocyten bei einer Ziege gewonnen war, ebenfalls ohne Erfolg. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


48) S. Nordentoft. Om Röntgenbehandling af Hjaernesvulster. (Ugeskrift for 

Laeger. Jahrg. 84. Nr. 3. S. 73. 1922. [Dänisch.]) 

Bericht über die weitere Beobachtung bestrahlter Hirntumoren. 18 Fälle, 
10 wurden wenig oder überhaupt nicht beeinflußt. 8 Fälle (Beobachtung 3, bis 
6%% Jahre) wurden geheilt, geringe Störungen blieben zurück. Die Diagnose war 
aber nicht durch operative Freilegung gestellt. Dazu ein neuer bestrahlter Fall, 
Juli 1919, 5 große Felder, Stirn, Nacken, Scheitel und beide Schläfen durch 10 mm 
Al im Abstand von 24cm, auf jedes Feld HED. Der Tumor war nicht sicher 
lokalisiert. Im Anschluß an die Bestrahlung Besserung. Stauungspapille, Druck- 
puls, Kopfschmerz verschwanden. Verf. verkennt die Schwierigkeit der exakten 
Diagnosenstellung »Tumor cerebri« durchaus nicht, glaubt aber doch, sie »ex 
juvantibus« stellen zu können. Verf. stellt die Forderung auf, jeden Fall von 
Hirntumor vor einer eventuell notwendigen Operation einer Tiefenbestrahlung 
zu unterwerfen, da es wohl sicher Fälle gibt, die auf die Bestrahlung reagieren. 
Cysten, Meningitis serosa und »nicht radiosensibl«« Tumoren reagieren nicht, 
Mißerfolge, die man nicht vermeiden kann. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Kopf. 
49) J. Curtillet et F. Lagrot. Cancer du cuir chevelu sur une cicatrice chez un 

enfant. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 468.) 

Eine 15jährige hatte sich vor 10 Jahren eine Hinterhauptsbrandwunde zu- 
gezogen. Die Narbe brach öfters auf. Nunmehr tieferes und dauerndes Geschwür 
mit Wucherungen, Nackendrüsenschwellung. Nach Probeausschnitt Abkratzung 
des Epithelioms. Es fand sich bereits eine Schädellücke; in ihr lag das Gehirn 
frei. Radiumbestrahlungen waren sehr schmerzhaft und erfolglos. Tod nach 
einigen Monaten. Georg Schmidt (München). 
50) 6. L. Hartmann-Keppel. Sarcome double du crâne à Evolution aiguë. (Bull. 

et mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 54.) 

Eine 47jährige zog sich durch Fall am linken Scheitel und am Hinterhaupt 
zwei Blutergüsse zu. Sie wurden in örtlicher Betäubung durch Einschnitt ent- 
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leert. Dabei fielen bläulich-schmutzige Farbe und Weichheit der Knochenhaut 
auf. 7 Wochen später wies die Kranke an denselben Stellen zwei doppelt so 
große Geschwülste auf. Dazu nächtliche Kopfschmerzen. Nunmehr wurden 
zwei myeloplastische Osteosarkome entfernt. Glatte Wundheilung. Tod 3 Wochen 
später an akuten Hirnherderscheinungen. 

Die erste Verletzung führte zu Blutungen aus den bereits vorhandenen gefäß- 
reichen Neubildungen. Georg Schmidt (München). 


51) Sven Lundberg. Gesteigerter Hirndruck bei Fettembolie. (Acta chir. scandi- 
navica Bd. LV. Hft. 3. S. 237. 1922.) 


Fettembolie häufigste Form aller Embolien, vorkommend bei Frakturen 
markhaltiger Knochen und auch bei Verletzungen der Weichteile. Ernst ist nur 
die zentrale Fettembolie. Nur vereinzelte Fälle von Fettembolie des Gehirns 
genasen. Verf. kann über einen Fall berichten, bei dem es, im Gegensatz zu 
anderen Beobachtungen, zu einer starken Drucksteigerung der Zerebrospinal- 
flüssigkeit kam. 

35jähriger Landwirt. Unkomplizierte Fraktur des rechten Unterschenkels, 
auf den ein Baumstamm gefallen war. Nach wenigen Stunden 38,6°. Kopf- 
schmerzen, Schläfrigkeit.e. An den nächsten Tagen steigt die Temperatur weiter, 
ausgesprochene Somnolenz. Mehrfache Lumbalpunktionen ergeben Druck von 
400, 200 und 300 mm Wasser. Nach 4 Tagen Exitus. Sektion: Geringe Fett- 
embolie der Lungen, reichliche Embolien in dem Gehirn. 

Typische zerebrale Fettembolie, nach 4 Tagen zum Tod führend. Besonders 
bemerkenswert ist die Drucksteigerung bis zu 400 mm Wasser, ein Symptom, 
das gegen Fettembolie gewertet wird. Gröndahl und Rost schreiben, daß 
gesteigerter Hirndruck nicht beobachtet worden ist. Die Voraussetzungen für 
eine Volumsteigerung in der Schädelhöhle sind bei der Fettembolie gegeben, da 
man Hyperämie, Ödem und Blutungen in die Gehirnsubstanz findet. Lumbal- 
punktion ist eine wichtige therapeutische Maßregel. Die Schädigung durch den 
Druck ist wahrscheinlich unbedeutend im Verhältnis zur primären Schädigung, 
die durch die Embolie verursacht wird. Setzt man durch Lumbalpunktion den 
Druck herab, so läßt sich denken, daß es dadurch dem Blutstrom leichter wird, 
das Gehirn zu passieren und die im Gehirn vorhandenen Fetttropfen in den Kreis- 
lauf zu bringen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


52) Tarozzi e Baggi (Modena). Sullo psammoma e sul tumori delle meningi cere- 
brali. (Tumori 1923. anno X. fasc. 1.) 


Ausführliche Schilderung der histologischen Zusammensetzung von vier 
Geschwülsten der Hirnhäute, die gelegentlich der Autopsie bei Krankheiten anderer 
Organe zufällig angetroffen wurden. In den ersten beiden Fällen handelte es 
sich um Psammome der harten Hirnhaut. Die Geschwülste setzten sich aus 
flachen, abgeplatteten Zellen und den von ihnen hervorgebrachten, zu fibrösen 
Fascien geformten Fibrillen zusammen. Eingelagert waren Sandkörper und die 
als Psammomkörper bekannten Verkalkungen. Diese Psammome sind zu den 
gutartigen Bindegewebsgeschwäülsten zu rechnen, sie bilden keine Metastasen und 
kommen ausschließlich in der harten Hirnhaut vor. Im dritten Fall handelte es 
sich um ein reines Fibrom der harten Hirnhaut, im vierten Fall um eine von der 
Arachnoidea ausgegangene Geschwulst. Diese letztere setzte sich aus ähnlichen 
flachen, abgeplatteten Zellen wie in den Psammomen zusammen, doch war keine 
Neigung zur Fibrillen-, sondern mehr zur Alveolenbildung vorhanden. Einzelne 
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punktförmige Verkalkungen waren sichtbar, doch fehlten die wahren Psammom- 
körper. 

Nach Ansicht der Verff. handelt es sich um ein von der Arachnoidea aus- 
gegangenes und in die Dura eingedrungenes Endotheliom. Diese Gebilde können 


auch von den Pacchioni’schen Granulationen ausgehen. 
Herhold (Hannover). 


53) J. B. Ayer (Boston). Puncture of the cisterna magna. (Journ. of the amer. 

med. assoc. vol. LXXXI. no. 5. 1923. August 4.) 

Die Punktion der Cysterna cerebellomedularis ist bisher von dem Autor und 
einer Reihe anderer Ärzte bei 450 Patt. ausgeführt worden. Nur einmal wurde 
bei der Nekropsie eines Pat. ein Bluterguß als Folge der Punktion festgestellt, 
kam aber als Todesursache nicht in Betracht. Einigemal wurden beobachtet: 
Schwindel, Übelkeit, Nystagmus, Gesichtsschmerz, Aussetzen der Atmung auf 
kurze Zeit. Kontraindikationen: Obliteration und Verlagerung der Cysterna, 
beide Erscheinungen sind gewöhnlich mit Erhöhung des intrakraniellen Druckes 
verbunden und durch Stauungspapille angezeigt. Der Eingriff wird zu diagnosti- 
schen und therapeutischen Zwecken (Salvarsan-, Meningokokken-, Tetanus-, 
Salvarsaninjektion, in Verbindung mit Lumbalpunktion zur Durchspülung des 


Subarachnoidealraumes bei eitriger Meningitis) verwendet. 
Rückart (Wilkau). 


54) W. Denk. Die Bedeutung der Pneumoventrikulographie (Encephalographie) 
für die Hirndiagnostik. Aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien, Vor- 
stand Prof. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 

Ausführliche Mitteilung über die Bedeutung der Encephalographie für die 
Hirndiagnostik. Die Methode ist keineswegs gefahrlos und daher nur aus be- 
sonderer Indikation anzuwenden. Bei starkem Hirndruck darf die lumbale Füllung 
nicht vorgenommen werden. Sie ist dann durch die direkte Ventrikelpunktion 
zu ersetzen. Die Ergebnisse der Untersuchung müssen mit den übrigen klinischen 
Symptomen zusammen beurteilt werden. Bei gelungener Pneumographie kann 


die Seite des krankhaften Prozesses einwandfrei angegeben werden. 
v. Gaza (Göttingen). 


55) Ivan Bertrand et Georges Medakovitch. Sur un cas de kyste hydatique céré- 
bral. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 169.) 
Primärcyste, von Hirnhaut und Rinde ausgehend, in der Größe einer dicken 

Kokosnuß, an Stelle des linken Scheitel- und des Schläfenlappens, bei einem 

15jährigen. Fast die ganze linke Hirnhälfte war zerstört. Trotzdem waren die 

rechten Seitenventrikel beträchtlich erweitert, wohl weil die Plexus choroidei 
durch die Echinokokkentoxine chemisch gereizt waren. Das knöcherne Schädel- 


dach war hautartig verdünnt. Georg Schmidt (München). 
56) Rossi (Forlimpopoli). Su un caso di cefalocele. (Arch. ital. di chir. 1923. 
August.) 


Ein 7-Monatskind hatte bei der Geburt am Hinterhaupt unter der Lambdanaht 
in der Mittellinie eine nußgroße Encephalocystokele, die innerhalb von 2 Monaten 
die Größe einer Orange erreichte. Verf. operierte 2 Monate nach der Geburt. 
Zunächst Aspiration von 50 ccm des flüssigen Inhaltes, um die Spannung der 
Cyste zu vermindern. Abpräparieren der äußeren Haut, Abklemmen des Stieles 
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mit zwei Kocher’schen Pinzetten, Abtragen der Cyste und Naht des Stumpfes 
mit doppelter, der äußeren Haut mit einfacher Seidenfadenschicht. Die Cyste 
enthielt 290 ccm Flüssigkeit, die Innenhaut war mit Zylinderepithel ausgekleidet, 
als einziger Rest des durch den Druck der Flüssigkeit zerstörten Gehirngewebes. 
Das Kind blieb gesund, nur trat nach einigen Monaten auf beiden Augen eine 
Abducenslähmung ein. Durch Röntgenbild wurde ein Spalt in den ersten beiden 
Halswirbeln und im Kreuzbein festgestellt. Verf. spricht sich gegen einen nach- 
träglichen Verschluß der im Hinterhaupt gelegenen Knochenlücke aus, da nach 
derartigen plastischen Operationen meistens das Eintreten mehrfacher Lähmungen 
infolge des vermehrten Hirndrucks beobachtet wird. 
Herhold (Hannover). 





Gesicht. 


57) E. Stolz et R. Fontaine. Chondromatose du squelette avec grand chondrome 
de l’ethmoide. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 291.) 


Ein 20jähriger ohne sonstige Krankheitszeichen weist Hühnerbrust, Rippen- 
rosenkranz, Skoliose, um 5 cm verkürzten linken Unterarm, um 15 cm im Ober- 
und Unterschenkel verkürztes rechtes Bein mit Genu recurvatum und Schlotter- 
knie, rechts Pes adductus, ferner Knochenverdickungen am rechten V. Mittel- 
handknochen, am linken unteren Speichen- und Ellen- sowie den Fingerglied- 
knochen, am linken Schienbein über dem Knöchel sowie in der Fußsohle, am 
rechten inneren Knöchel, weiterhin röntgenologisch Aufhellungsherde im knö- 
chernen Schädel, in den Fingerglied- und Oberschenkelknochen, in den Schien- 
beinen, im linken Schulterblatt sowie Beckenungleichheit und beiderseitige Coxa 
vara, vor allem aber eine erhebliche Knochengeschwulst des Nasenwurzelgebietes 
auf. Probeausschnitt aus dieser und aus einem Finger ergab Chondrom. Ursache: 
Mißbildung der Epiphysenknorpel. Georg Schmidt (München). 


58) Kronenberg. Über Konkremente der Kieferhöhle. Mit 1 Textabbildung. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 6.) 


Multiple (8) Konkremente in der Kieferhöhle einer 63jährigen Frau, aus einer 
käsigen Sinuitis hervorgegangen, konnten, da die laterale Nasenwand zwischen 
unterer und mittlerer Muschel zum großen Teil zerstört war, von der Nase aus 
leicht entfernt werden. Sie waren wie immer von auffallend leichtem Gewicht 
und bestanden aus Aluminiumkalziumphosphat. Wahrscheinlich bildet ein kon- 
stitutionelles Moment die Ursache, die zur Kalkausscheidung in den Käsemassen 
und damit zur Konkrementbildung führte. Engelhardt (Ulm). 





Berichtigung. InNr. 9 des Zentralblattes für Chirurgie, auf Seite 372 Referat 26, 
muß es heißen Willich statt Wittich. 





.Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Gustav Simon. 


Am 30. Mai sind es 100 Jahre, daß Gustav Simon in Darm- 
stadt geboren wurde. Trotz seines schon am 28. August 1876 
erfolgten Todes hat er so Großes für die Chirurgie und die 
deutschen Chirurgen geleistet, daß sein Name und sein Wirken 
nicht vergessen werden darf. Und alles — wie mein verehrter 
Lehrer H. Braun, sein langjähriger Schüler und Assistent, in 
seinem warmempfundenen Nekrologe schrieb — aus »eigenem 
Streben und eigener Kraft. Als Autodidakt hatte er sich wäh- 
rend seiner militär- und zivilärztlichen Tätigkeit in Darmstadt 
und durch seine wissenschaftlichen Veröffentlichungen einen 
solchen Namen erworben, daß er 1861 nach Rostock und 1867 
nach Heidelberg berufen wurde. Die Idee, reine Schußwunden 
anzufrischen und zu nähen, stammt aus seinen Erfahrungen wäh- 
rend des Feldzuges in Baden (1849), die Operation und Heilung 
der Blasen-Scheidenfisteln ist von ihm in eigener Methode erdacht 
und vollendet. Es war eine der segensreichsten chirurgischen 
Taten der damaligen Zeit, die zahlreichen Frauen Erlösung von 
ihrem schrecklichen Leiden brachte und den Namen des Opera- 
teurs weit über Deutschlands Grenzen, bis tief nach Rußland 
hinein, bekannt machte. Dann — am 2. August 1869 — die erste 
Nierenexstirpation bei einer Pat. mit Ureteren-Bauchfistel, die 
Simon auf Grund sorgfältiger physiologischer Untersuchungen, 
nach vielfachen Übungen an der Leiche und eingehenden Über- 
legungen mit Erfolg ausführte und damit die Nierenchirurgie be- 
gründete, Diese Großtat verdanken wir der wissenschaftlichen 
Arbeit und hervorragenden Technik dieses deutschen Chirurgen. 
Daneben seien die Verdienste Simon’s um die Plastik bei Hasen- 
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scharten, Gaumenspalten, bei. Vaginalprolapsen, um die Rektal- 
operationen und Rektaluntersuchungen, bei denen die kleinen, 
zierlichen Hände dem ausgezeichneten Techniker von wesentlichem 
Vorteil waren, die Reposition besonders alter Schulterluxationen 
durch die Pendelmethode, die Verbesserungen des chirurgischen 
Instrumentariums, deren wirunszum Teilnochheutebedienen, u.a.m. 
nur kurz erwähnt. 

Für uns deutsche Chirurgen hat der Name Gustav Simon 
noch einen besonderen Klang! Ist doch seinem Kopfe der Ge- 
danke der Gründung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
entsprungen. Seinem unermüdlichen Eifer und Zureden ist es zu 
verdanken, daß B. v. Langenbeck, v. Bardeleben, v. Volk- 
mann dem Plane zustimmten. Mit Recht haben Fr. König und 
v. Bardeleben ihn auf dem Chirurgenkongreß 1892 als den 
intellektuellen Urheber der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
bezeichnet. 

Auf Einzelheiten aus dem Leben dieses liebenswerten, vor- 
trefflichen und originellen Menschen und Arztes, dieses, großen 
Organisators, einzugehen, würde zu weit führen. In Liebe und 
Verehrung seiner zu gedenken ist unsere Pflicht und unser Stolz; 
durch »eigenes Streben — eigene Kraft« die deutsche Chirurgie 
an erster Stelle zu erhalten, ist unser Dank für alles das, was 
er vorwärts schauend, vorwärts eilend uns hinterlassen hat. 


»Wohl dem, der seiner Väter gern gedenkt.« 


A. Borchard. 
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I. 
Zur Ligatur der Carotis communis. 


Von 


Dr. Erich Kosterlitz in San Francisco (Kalifornien). 


Die Aufdeckung der merkwürdigen Tatsache steht noch aus, daß im Gehirn 
trotz des ausgebildeten Circulus arteriosus Willisii die Unterbindung der Carotis 
häufig von Gehirnschädigungen gefolgt ist. 

Nach Braizeff kommen für die Ausbildung eines kollateralen Kreislaufes 
vier Faktoren in Betracht: 

1) Der genügend hohe allgemeine Blutdruck. 
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2) Die Erhöhung des Blutdruckes im zentralen, 


3) die Herabsetzung des Blutdruckes im peripheren Abschnitt des unter- 
bundenen Gefäßes. 


4) Das anatomische Verhalten der Kollateralen selbst. 


In der Schädelhöhle sind die anatomischen Bedingungen für die Auswirkung 
einer Blutdruckerhöhung und für das Zustandekommen einer Herabsetzung des 
Blutdruckes in den kleinen Arterien die denkbar schlechtesten. Carotis interna 
und Vertebralis zeigen vor ihrem Eintritt in das Gehirn Biegungen, die zum größten 
Teil in knöchernen Kanälen fixiert sind und wie Schleusen den Blutdruck und die 
Stromgeschwindigkeit regulieren. Die immense Blutdrucksteigerung von 60°%%;, 
die Bier bei Unterbindung der Carotiden gefunden hat, wird nur einen kleinen 
Nutzeffekt haben in einem System von eingeschalteten Widerständen, das sich 
bis in die kleinsten Arteriolen hinein erstreckt. Denn die zu den Zentralpartien 
führenden Ästchen gehen senkrecht vom Circulus Willisii ab (Friedländer zit. 
nach Zimmermann) und zerfallen am Bestimmungsort plötzlich in eine Menge 
kleinerer Äste, die direkt in die Kapillaren übergehen; eine Anordnung des Gefäß- 
abganges und der Gefäßaufteilung, die den Blutdruck und die Geschwindigkeit 
vermindert und die empfindliche graue Masse vor Erschütterungen durch den 
Blutstrom schützen soll, gleichzeitig jedoch jede zur Ausbildung des Kollateral- 
kreislaufes notwendige sichtbare Herabsetzung der Widerstände für den arteriellen 
Blutstrom unmöglich macht. Deshalb hat Bier mit vollem Recht dem Gehirn 
die Fähigkeit zur Bildung eines genügenden Kollateralkreislaufs abgesprochen, 
allerdings nicht mit der richtigen Begründung, da hier im Gehirn wegen der zahl- 
reichen mechanischen Regulationssysteme das Vorhandensein oder das Fehlen 
der Lebenseigenschaften der kleinen Gefäße ganz gleichgültig ist. Das sofortige 
und reibungslose Funktionieren des Circulus Willisii gewinnt somit bei der Carotis- 
ligatur überragende Bedeutung. Die seltenen Anomalien der Gefäße des Circulus 
entbehren jeder praktischen Bedeutung. Deshalb müssen auch bei normaler 
Ausbildung des Circulus bei Menschen oft Bedingungen gegeben sein, die zu den 
Störungen im Gehirn nach der Ligatur der Carotis führen. 


Ein von Wiek mitgeteilter Fall ist gleichsam als Experimentum vivum 
geeignet, Aufklärung zu geben. Ein Bergarbeiter erleidet offensichtlich in vorn- 
übergeneigter Haltung eine Zerreißung der Arteria carotis communis dextra, die 
er sofort selbst digital komprimiert. Dann legt er einen reichlich 20 Minuten 
langen Weg wegen des niedrigen Schachtes in gebückter Haltung zurück. Isolierte 
Unterbindung der Carotis communis erst nach vielen Stunden bringt restiose 
Heilung, die von Wiek nicht plausibel erklärt wird. Mir scheint das ausschlag- 
gebende Moment die gebückte Kopfhaltung zu sein. Sie bewirkt eine dem Vier- 
füßler ähnliche horizontale Stellung des Os basilare, auf dem das Hirn ruht, ab- 
gepolstert durch die Zisternen und durch die Arteria basilaris, also das Gefäßgebiet 
der Vertebralis. Sie bewirkt gleichzeitig die Entlastung des Gefäßgebietes der 
Carotis vom Druck des Gehirns, nicht so sehr der im Sinus cavernosus geschützt 
verlaufenden Carotis selbst, als der Arteria cerebri anterior und der Communicans 
anterior, die wegen ihres zum großen Teil weder durch Zisternen noch durch Sinus 
geschützten Verlaufes über das Tuberculum sellae leicht sich verschließen und aus 
den angeführten Gründen dann nicht wieder durchgängig gemacht werden können. 
Klinische Beobachtungen von Schlatter, Smolar u. a. stützen die hier vor- 
getragene Auffassung, indem die horzontale Lage auch noch nach der Ligatur zur 
Verhütung der Gehirnstörungen gefordert wird. 
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Franz glaubt bestimmt durch Beckenhochlagerung, die er 8 Tage lang bei- 
behielt, den Eingriff der Carotisunterbindung günstig gestaltet zu haben. Weitere 
Beobachtungen werden die Richtigkeit dieser hier theoretisch geforderten Lage- 
rungsprophylaxe beweisen müssen. 


Fragen, die in Beziehung zum Problem des Kollateralkreislaufs stehen, sind 
nicht durch mechanische Momente allein zu lösen. Der biologische Vorgang 
erfordert auch biologische Ursachen. Ein Beispiel aus der Gehirnpathologie soll 
zur Erklärung dienen. Bei einer Hemianopsie, die durch totale Ausschaltung der 
einen Calcarina entstanden ist, tritt bald ein Ersatz durch die andere Calcarina 
ein, während bei der Hemiamblyopie mit nur teilweiser Ausschaltung der Calcarina 
die Umwandlung fehlt. Die Umgestaltung bildet sich unter dem Einfluß des 
Bedürfnisses des Gesamtorganismus aus, unter einem biologischen Zwang (Gold- 
stein). 

Auf den Kollateralkreislauf bezogen heißt also das Gesetz: 


Die Größe eines reaktiven Reizes ist direkt abhängig von der Größe des aus- 
gefallenen Gebietes. Die biologische Reaktionsweise, die im Kollateralkreislauf 
schon bekannt ist, erklärt nach meiner Ansicht die größere Gefährlichkeit der 
Ligatur der Carotis interna als die der Communis (Zimmermann), und vielleicht 
ist die einfachste Lösung der Carotisligatur die Ligatur der einen Communis mit 
der gleichzeitigen Ligatur der Interna der anderen Seite, unter Beibehaltung der 
Beckenhochlagerung. Die einheitliche, allerdings der vorher bestehenden ent- 
gegengesetzte Stromrichtung, die durch Ausschaltung der beiderseitigen Carot. 
intern. erreicht wird, ist ein günstiges Moment zur schnelleren Erweiterung der 
Art. cerebri post. und commun. post. Als Voroperation käme vielleicht die Sym- 
pathektomie der Carotiden in Betracht. 


Die Operation ist in Lokalanästhesie vorzunehmen, der Blutdruck ist durch 
temporäres Abschnüren der Beine und Koffein eventuell zu erhöhen, Morphium 
ist zu vermeiden. 


Erst wenn eine größere Reihe von Beobachtungen über den Wert der Becken- 
hochlagerung bei der Ligatur der Carotis vorliegen wird, werden die anderen 
empfohlenen Methoden, wie die Drosselung oder die gleichzeitige Unterbindung 
der Jugularis, gewürdigt werden können. 


en Denn — 


ll. 


Lumbalanästhesie, 
Blutdrucksenkung und Vasomotoren. 


Von 


Dr. Hermann Ziegner, 
Sanitätsrat, Chefarzt des Städtischen Krankenhauses in Küstrin. 


Bier(1) hat von vornherein betont, daß die Lumbalanästhesie Gefahren 
hat. Alle unsere Bemühungen haben bisher nicht vermocht, uns mit Sicherheit 
darüber hinwegzuhelfen, so daß leider über dieser »in gut verlaufermien Fällen 
glänzenden Methode« immer noch das Damoklesschwert des Kollapses schwebt. 
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Mit jeder wirkungsvollen Lumbalanästhesie ist in der Regel eine Blutdruck- 
senkung verbunden. Diese mir schon vor 15 Jahren in der Bier’schen Klinik be- 
kannt gewordene Tatsache ist wiederholt von mehreren Autoren, in jüngster 
Zeit erneut von Hagedorn (2), betont worden. Merkwürdigerweise ist man der 
Ursache dieser Blutdrucksenkung wenig (3) oder gar nicht nachgegangen. Man 
hat Blutdrucksenkung und damit verknüpfte Kollapse, leichter oder katastrophaler 
Art, bequemerweise immer mit medullären Schädigungen durch das Lumbal- 
anästhetikum zu erklären versucht. Auf dem Liquorwege sollte selbst das in den 
unteren Rückenmarkabschnitt gebrachte Anästhetikum zum Atemzentrum usw. 
gelangen. Mit dieser Erklärung steht die einfache Beobachtung, daß bei schweren 
derartigen Kollapsen die Reflexe der Oberextremität erhalten sind, im Wider- 
spruch. 1919 habe ich (4) darauf hingewiesen, daß mit dem Eintritt der Lumbal- 
anästhesie beim Mann jedesmal — nur in höherem Alter scheinen Ausnahmen 
vorzukommen — als besonders grobsinnliches Zeichen einer Vasomotorenlähmung 
eine starke Schwellung des Penis infolge Blutfüllung der Corpora cavernosa auf- 
tritt, ‘ein Priapismus wie bei der Querläsion des Rückenmarkes. Dieses Vaso- 
motorensymptom tritt nach kleinen und kleinsten Dosen aller zurzeit gebräuch- 
lichen Lumbalanästhetika auf und ist ein unträgliches Zeichen, ob die Lumbalan- 
ästhesie geglückt ist oder nicht. Ist es positiv, so erübrigt sich jedes Kneifen mit 
Pinzetten und jede Reflexprüfung. Fehlt es, so fehlt auch die Anästhesie. Man 
braucht sich also nur noch über die Höhe der Anästhesie zu orientieren, falls in 
dem jeweiligen Fall eine höher hinaufgehende Anästhesie überhaupt erstrebt 
war. Die zur Kokaingruppe gehörigen Gifte wirken in erster Linie zentralnervös. 
Wie am entblößten Gehirn kann man auch am Rückenmark durch Bepinseln mit 
“ einer Kokainlösung beim Hund den Effekt einer Lähmung erzielen, und der Blut- 
druck sinkt im Tierexperiment in analoger Weise wie bei der gewöhnlichen Aus- 
führung der Lumbalanästhesie. Die Ursache der Blutdrucksenkung ist die Folge 
der Lähmung der Vasomotorenzentren in dem kokainisierten Rückenmarkabschnitt. 

Nun sind die Nervi splanchnici die wichtigsten aller gefäßverengenden Nerven 
und sehr bedeutende Regulatoren des Blutdruckes. Trifft die Lähmung die Vaso- 
motoren des Splanchnicusgebietes, und das ist bei jeder höher hinaufgetriebenen 
Lumbalanästhesie der Fall, so erfolgt ein großes Abströmen des Blutes in das 
gewaltige Receptaculum der Bauchgefäße. Durch die damit verbundene Blutdruck- 
senkung können Todesfälle in gleicher Weise eintreten, wie sie nach der Splanch- 
nicusanästhesie v. Kappis undBraun, v. Eiselsberg (5), Heller (6) und andere 
beschrieben haben. Reizt man in diesem Zustand bei dem kurarisierten Hund 
den Splanchnicus auch nur auf einer Seite, so steigt sofort der in der Carotis ge- 
messene Blutdruck, um ebenso schnell wieder zu sinken, wenn der elektrische 
Reiz aufhört. 

Hält man sich diese wenigen klinischen Beobachtungen und die wenigen kurz 
hier aufgeführten Ergebnisse experimenteller Forschung am Hunde, welche ich 
gemeinsam mit Herrn Privatdozenten Dr. Schilf im Physiologischen Institut 
der Universität Berlin gewonnen habe, über welche eingehendere Mitteilungen 
im Langenbeck’schen und Pflüger’schen Archiv erfolgen werden, vor Augen, so 
erhält man einen ungefähren Eindruck von der physiologischen Gefahr der Lumbal- 
anästhesie. Spezifische, die Vasomotoren verschonende lumbalanästhetische Mittel 
besitzen wir noch nicht, so daß wir diese Gefahr nicht kausal ausschalten können. 

Daß man mit dieser Vasomotorenlähmung gelegentlich bei einzelnen lleus- 
formen einen therapeutischen Effekt erzielen kann, wird ohne weiteres verständlich, 
weil eine gewaltige, wenn auch vorübergehende Hyperämie der Bauchhöhle die 
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Folge ist. Auf die noch weitergehende Wirkung der Lumbalanästhesie bei darm- 
paralytischen und darmspastischen Zuständen im Sinne von Wagner (7) und 
Mayer (8) gehe ich hier, weil nicht zum Thema gehörig, nicht ein. 


Literatur: 


1) Dumont, Lehrbuch der Anästhesie 1903. S. 174. 

2) Hagedorn, Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 12. S. 371. 
3) Gamus, Paris médical 1922. S. 205. 

4) Ziegner, Med. Klinik 1919, Lumbalanästbesie Nr. 10. 

5) v. Eiselsberg, 44. Chirurgenkongreß 1920, 3. Sitzungstag. 


6) Heller, ibidem. 
7) Wagner, Zur Bekämpfung des Ileus. Zentralblatt für Gynäkologie 1922. 
8) Mayer, Zentralblatt für Chirurgie 1922. Nr. 51. S. 1832. 


III. 
Allgemeines öffentliches Krankenhaus in Sternberg i.M. 


Die Segmentierung nach Springer am Oberschenkel. 
Von 


Dr. Alfred Rudolf, 


Primararzt. 


Von allen osteoplastischen Operationen bei hochgradigen rachitischen Ver- 
biegungen hebt sich die Segmentierung Springer’s durch die Kühnheit der 
Idee ab. Vor 1 Jahr habe ich an beiden hochgradig verkrümmten Schienbeinen 
eines 4jährigen Kindes die Segmentierung ausgeführt und dabei außer einem sehr 





Fig. 1. 


guten kosmetischen Erfolg eine Verlängerung beider Beine um ungefähr 3 cm 
erzielt. Ich bin jedoch von Springer’s Methode insofern abgewichen als ich ab- 
sichtlich auch die keilförmigen Stücke, die beim Zersägen eines gekrümmten 
Knochens ja immer entstehen, wieder in den Periostschlauch zurücklegte, sie 
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aber zum Teil um 180° drehte, so daß Sie sich, wie die angefertigten Röntgenbilder 
ergaben, zu einer idealen zylindrischen Säule zusammenfügen ließen. Ähnlich 


Fig. 2. 


Fig. 3. 








verfährt Bäron, aber ohne zu segmen- 
tieren, eine Methode, die bei nicht allzu 
starker Verkrümmung sicher sehr gute Re- 
sultate liefert, wie auch Hackenbroch 
und Spisic bestätigten. Ferner legte ich 
keinen Gipsverband, sondern eine Exten- 
sion mit einer kleinen Schmerz’schen 
Klammer am Calcaneus an, wodurch 
das seitliche Ausweichen der keilförmigen 
Stücke vermieden wird. Dadurch erzielte 
ich ideale Geradstellung bzw. Streckung 
des Unterschenkels. Die Konsolidierung 
erfolgte in ungefähr 4 Wochen, nach 
welcher Zeit ich noch einen leichten Gips- 
verband für 14 Tage anlegte. 

Durch diesen Erfolg ermutigt, ver- 
suchte ich im Herbst 1923 diese Methode 
an dem sehr hochgradig verkrümmten 
Oberschenkel eines 2%jährigen Kindes 
unter Anwendung der gleichen Modifikation 
mit ebenso idealem Resultat. 
Auch hier hat sich mir die Ein- 
fügung eines um 180° gedrehten 
keilförmigen Stückes, sowie die 
Anlegung einer Drahtextension 
hinter der Achillessehne, mittels 
welcher das Bein senkrecht nach 
oben gezogen wurde, aufs beste 
bewährt. 

Soviel mir aus der mir zu- 
gänglichen Literatur bekannt ist, 
wurde die Segmentierung am 
Oberschenkel bisher noch nicht 
ausgeführt. Ob die manchmal 
schwere Ablösbarkeit des zarten 
Periostes wirklich eine so maß- 
gebende Gegenindikation ist, wie 
Springer annimmt, kann ich 
natürlich auf Grund des einen 
Falles nicht beurteilen; ich möchte 
aber auf die Verlängerungsopera- 
tionen Bier’s hinweisen, über 
die er am Chirurgenkongreß 1922 
Mitteilung machte, und die in 
der Tatsache gipfeln, daß auch 


bei vollständig durchtrenntem Periost die durch äußerst starke Extension einige 
Zentimeter voneinander getrennten Knochenenden durch Knochenneubildung aus 
den umgebenden Weichteilen wieder untereinander eine starke knöcherne Ver- 
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bindung eingehen. Daraus wäre also zu schließen, daß auch bei nicht ganz in- 
taktem Periost die Regeneration des Knochens nicht Schaden leidet, selbst wenn 
die einzelnen Segmente infolge der Extension nicht fest aneinander liegen würden, 
sondern sogar kleine Zwischenräume zwischeneinander offen ließen. 





Fig. 4. 


Ob allerdings die mit Recht oder Unrecht so gefürchtete Fettembolie bei der 
Segmentierung in höherem Maße in Frage kommt, wie bei der infachen Osteotomie, 
kann erst nach einer größeren Anzahl beobachteter Fälle beurteilt werden. Jeden- 
falls glaube ich, daß durch die Ausübung eines gleichmäßigen Zuges der Forderung 
Kirschner’s nach möglichster Ruhigstellung des osteotomierten Knochens zur 
Verhütung der Fettembolie entsprochen wird. 








IV. | 
Aus dem Städtischen Krankenhaus Remscheid. 


Bauchoperationen mit Vagusblockierung. 


Von 
Dr. Reinhold Ahrens. 


Der Zusammenhang zwischen postoperativen Lungenerscheinungen und 
Reflexvorgängen, die während der Operation von den Organen der Bauchhöhle 
aus durch Vermittlung des autonomen Nervensystems in der Lunge ausgelöst 
werden, ist seit nahezu 20 Jahren von verschiedenen Seiten in steigendem Maße 
betont worden (Kelling, Heller, van den Velden). Da ich nach Magen- 
resektionen verhältnismäßig oft Lungenkomplikationen erlebte, habe ich in letzter 
Zeit zunächst bei Magenoperationen, dann auch bei einigen anderen Eingriffen 
im oberen Bauchfellraum versucht, den Reflex durch Blockierung des Vagus zu 
unterbrechen. Die Ausführung derselben ist ja infolge der Auflösung der beiden 


224% 
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Vagi in den Plexus gastricus anterior und posterior verhältnismäßig einfach und 
soweit ich aus der Literatur ersehe, im Tierexperiment zwecks künstlicher Er- 
zeugung von Magengeschwüren schon vorgenommen worden. Ich habe also gleich 
nach Eröffnung des Peritoneum den Magen möglichst weit kardialwärts zuerst 
an der vorderen, dann durch eine Öffnung im Ligamentum gastro-colicum an der 
hinteren Wand in derselben vertikalen Ebene zirkulär und subserös mit 20 ccm 
1,0% iger Novokain-Suprareninlösung umspritzt. Bisher habe ich dies Verfahren 
2imal geübt: In 7 Fällen von Magenresektion, von denen 1 an Karzinose, I an 
Peritonitis gestorben ist und 5 geheilt wurden. Von den übrigen 14 zum Teil un- 
günstig liegenden, Ileus und Perforationsperitonitis einschließenden Krankheits- 
fällen sind 4 gestorben und 10 geheilt. Dabei habe ich folgende Beobachtungen 
machen können: 

1) Gewisse mechanische Insulte, vor allem longitudinaler Zug am Magen, 
welche bei der Operation gewöhnlich Verlangsamung und Abschwächung des 
Pulses bewirken, blieben in diesen Fällen auch dann ohne jeden Einfluß auf 
Frequenz und Stärke des Pulses, wenn ich sie versuchsweise forcierte. In der 
Beziehung ist ein Fall bezeichnend, bei welchem ich an einem 65 Jahre alten, 
korpulenten Pat. gleich nach Eröffnung der Bauchhöhle und vor der Blockierung 
den geschwollenen Pankreaskopf untersuchte. Hierbei ging der Puls derart 
zurück, daß der kontrollierende Kollege ihn kaum noch palpabel fand. Als ich 
nun den Magen umspritzte, nahm der Puls allmählich wieder seine frühere Be- 
schaffenheit an. Jetzt untersuchte ich das Pankreas zum zweitenmal, in der 
gleichen Weise wie vorher, ohne daß der Puls sich im geringsten änderte. In 
einigen Fällen trat bei kräftigem, seitlichem Zug an kontrahierten Bauchdecken 
mittels stumpfer Wundhaken eine leichte Schwächung der Herztätigkeit ein; 
hier verlief der Reflex ja auch außerhalb des blockierten Terrains, wohl durch 
Übertragung des Zuges auf den Brustkorb, zum Herzhemmungszentrum. 

2) Pneumonische Prozesse sind in keinem dieser Fälle postoperativ aufge- 
treten; noch auffallender war, daß die vorher bestehende Bronchitis weder sub- 
jektiv noch objektiv eine Änderung erfuhr. 

3) Die Narkosen, Äther und wenig Chloroform, verliefen weit ruhiger als 
sonst, ohne Störung der Atmung. 

4) Die Patt. zeigten gleich nach dem Erwachen ein auffälliges Wohlbefinden. 
Es fehlten die namentlich bei älteren Kranken häufigen Erscheinungen post- 
operativen Schocks, die wir auf reflektorische Überreizung der großen Bauch- 
ganglien zurückzuführen pflegen. Es scheint demnach, daß gleichzeitig mit dem 
Vagus auch die Reflexbahnen zu diesen Ganglien ausgeschaltet gewesen sind. 

Wenn van den Velden meint, daß »die stets lauernde Infektion« bei der 
Entstehung postoperativer Lungenerscheinungen die Gelegenheitsursache abgibt, 
welche auf dem Boden des durch reflektorische Vorgänge veränderten Lungen- 
gewebes sich auswirkt, so gilt das gleiche vielleicht auch von den anderen beiden 
Faktoren, die wir neben der Infektion für derartige Lungenerscheinungen haftbar 
zu machen pflegen, Narkose und Abkühlung. So würde sich auch am besten der 
Unterschied erklären, der in dieser Hinsicht zwischen Bauchchirurgie und der 
pneumonielosen Extremitätenchirurgie vorhanden ist. Jedenfalls möchte ich 
das Verfahren der Vagusblockierung zur Nachprüfung empfehlen. Seitdem ich 
es anwende, gehe ich mit sehr viel ruhigerem Herzen an manche Operation als 
ich es früher getan habe. 
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V. 
Aus dem Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu Berlin. 


Zur Pneumoradiographie der Blase. 
Von 


Prof. Paul Rosenstein, 
Direktor der Chirurgischen Abteilung. 


In der Festschrift zu Ehren von Küm mell (Bd. X der Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie 1923) habe ich ein Verfahren angegeben, welches durch Einspritzung 
von Sauerstoff in das Cavum Retzii und gleichzeitige Anfüllung des Blaseninnern 
mit Sauerstoff die Wand der Harnblase zur Anschauung bringen soll. Ich 
habe damals angegeben, unter welchen Bedingungen eine Darstellung der Harn- 
blase für die Diagnose von Wert sein könnte, und habe geglaubt, daß die Anwen- 
dungsberechtigung eine sehr viel seltenere sei, als wie sich später in der Praxis heraus- 
gestellt hat. In der Tat sollte man mit dieser Untersuchungsmethode in allen 
Fällen, bei denen eine cystoskopische Untersuchung wegen Striktur, Blutungen usw. 
nicht möglich ist, nicht zurückhaltend sein und zur Pneumoradiographie der Blase 
greifen. Die Untersuchung ist sehr harmlos, wird von dem nervösesten Kranken 
gut vertragen und hat mir in einigen Fällen diagnostisch gute Dienste geleistet. 
Ich greife zwei Fälle heraus, welche darlegen, nach welcher Richtung hin die kli- 
nische Diagnose durch die anatomische Darstellung der Blasenwand abgerundet 
werden kann: 

Ein Arzt brachte mir seine Ehefrau mit der Angabe, daß sie starke Harn- 
blutungen hätte und sehr heruntergekommen sei. Die Untersuchung ließ er- 
kennen, daß es sich um einen Blasentumor handelte, der im cystoskopischen Bild 
markstückgroß gut abgegrenzt erschien und Chancen für die Operation geboten 
hätte. Der Tumor hatte das Ureterostium angegriffen, so daß eine gesonderte 
Untersuchung beider Nieren nicht möglich war. Die Indigokarminprobe zeigte 
verzögerte Ausscheidung. Da ich mich zu einer Operation noch nicht entschließen 
wollte, ehe ich mir über die Ausdehnung der Geschwulst näheren Aufschluß ver- 
schafft hatte, machte ich die Pneumoradiographie der Blase. Sie zeigte, daß 
die Blasenwand nicht nur an der Seite des Tumors, sondern auch nach der 
rechten Seite hin stark verdickt und infiltriert war und sich erst zur Blasen- 
kuppe hin allmählich verjüngte. Man konnte daraus also ersehen, daß die Aus- 
dehnung der Geschwulst schon viel weiter vorgeschritten war, als es aus dem 
klinischen Befund und der cystoskopischen Untersuchung ersichtlich war; ich 
nahm von der Operation Abstand. Der weitere Verlauf hat mir bald recht ge- 
geben, da die Pat. innerhalb weniger Wochen an urämischen Erscheinungen 
zugrunde ging. In diesem Fall hatte ich davon Abstand genommen, die Niere 
pneumoradiographisch darzustellen, da der Blasenbefund den Fall genügend 
klärte. Bei der Darstellung der Niere hätte man sicherlich, wie in meinem zuerst 
veröffentlichten Fall, eine Ausweitung des Nierenbeckens und eine Veränderung 
der Niere erkennen können. 

Der zweite Fall betrifft einen alten Herrn, der eine in wenigen Monaten 
entstandene, komplette Harnverhaltung hatte. Er konnte überhaupt keinen 
Tropfen Urin mehr entleeren. Bei der Untersuchung per rectum fühlte man einen 
ungewöhnlich großen, harten, mit dem Knochen verwachsenen Tumor, der bis 
zum Damm herunterreichte. Ein Katheter passierte die Harnblase nicht, so daß 

& 
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der Urin nur durch Punktion entleert werden konnte. Ein gewöhnliches Röntgen- 
bild klärte den Fall nicht auf. Ich machte daher die Pneumoradiographie der 
Blase und konnte feststellen, daß es sich um einen ungefähr apfelgroßen Tumor 
der Prostata handelte, auf dem die mit Sauerstoff gefüllte Blase wie ein dünn- 
wandiger Ballon mit deutlich erkennbarer Blasenwand aufsaß. Der Pat. wurde 
mit einer suprapubischen Fistel weiter behandelt, da an der Malignität und an 
der Inoperabilität des Leidens kein Zweifel sein konnte. Wenngleich auch ohne 
Pneumoradiographie dieser Fall diagnostisch hätte geklärt werden können, so 
wäre man doch niemals imstande gewesen, ohne operativen Eingriff und ohne die 
Möglichkeit der Cystoskopie den Übergang der gesunden Blasenschleimhaut in 
die palpable Geschwulst vorher so gut zu erkennen. 

Ich habe diese beiden Fälle lediglich aus diagnostischen Rücksichten mit- 
geteilt, da die Pneumoradiographie mich in dem ersten Fall vor einem unnützen 
Eingriff bewahrt, in dem zweiten Fall die Vermutungsdiagnose zu einer sicheren 
gemacht hat. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich darauf hinweisen, daß meine Pneumoradio- 
graphie der Niere sowie der Blase, inzwischen recht viel Anhänger gewonnen hat, 
wie z. B. neuerdings die schöne Arbeit von Ritter und Allemann aus der Clair- 
mont’schen Klinik in Zürich gezeigt hat (Schweiz. med. Wochenschrift 53. Jahrg., 
Nr. 40 u. 41). Es gibt aber immer noch Autoren, die dieselbe Methode neu er- 
finden und mit einem neuen Namen belegen. So finde ich in Nr. 42 dieses Zentral- 
blattes, Jahrg. 1923, auf S. 1583, eine Mitteilung aus der Versammlung der Schwei- 
zer Gesellschaft für Chirurgie; dort kann man lesen, daß Suter (Genf) »schöne 
Bilder zeigt, und zwar Aufnahmen des Peripneumonephros und Peripneumo- 
prostata«: 

»Der Peripneumonephros wird nach einer der Joulli’schen ähnlichen Methode 
angelegt, und zwar wird die Nadel unter gleichzeitigem Nachspritzen von Novo- 
kain eingeführt, wodurch etwaige Blutgefäße verdrängt werden. Die Peripneumo- 
prostata wird erhalten, indem man CO, ins Cavum Retzii einbläst. Dadurch wird 
der Blasenhals und der größte Teil der Prostata über die Symphyse gehoben. 
Nach dem Einblasen des Gases wird die Blase mit Bromnatrium gefüllt.« 

In dem Bericht ist nichts davonerwähnt, daß dieMethode von mir stammt, trotz- 
dem doch meine Veröffentlichungen weit zurückliegen. Auch in Nr. 43 des Zentral- 
blattes f. Chirurgie aus dem Jahr 1923 finde ich auf S. 1027 ein Referat von Mohr 
(Bielefeld) über die Methode von Carelli und Sordelli. Beide Autoren gelten 
im Ausland nicht mehr als die Erfinder der Pneumoradiographie, nachdem ich 
nachgewiesen habe, daß meine Methode früher publiziert war. Es kann mir natür- 
lich nichts mehr daran liegen, in einen Prioritätsstreit einzutreten, da dieser in 
der Öffentlichkeit längst zu meinen Gunsten entschieden ist. Ich glaube aber doch 
der deutschen Forschung den Nachweis schuldig zu sein, daß alle die Methoden 
von Carelli, Sordelli, Joulli, Suter u.a. für uns nichts Neues bedeuten. 

Ich kann auf Grund meiner Erfahrungen die Pneumoradiographie der Blase 
wärmstens empfehlen zur Aufklärung strittiger diagnostischer Fragen bei Blasen- 
tumoren, einschließlich der Prostatahypertrophie, Blasendivertikel, Steinbildung. 
Ureterdivertikel usw. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) VII. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung in 
der Univ.-Klinik Breslau. 
16. Februar 1924. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


I. Hauptthema. 

1) Referent: Herr Tietze (Breslau): Zur Pathologie des Ikterus vom 
Standpunkt des Chirurgen. 

Die Gelbsucht spielt in dem als Ikterus bezeichneten Symptomenkomplex eine 
verhältnismäßig untergeordnete Rolle. Es handelt sich vielmehr um eine kompli- 
zierte Ferment- und Abweisintoxikation, welche allein schon durch die Resorption 
bzw. Retention der Gesamtgalle bedingt und noch besonders dadurch verschärft 
wird, daß infolge der Stauung bzw. Zurückhaltung auch die Reifung und Abfuhr 
der anderen Lebersekrete Not leiden muß. Die Aufgaben meiner weiteren For- 
schungen müssen daher im wesentlichen darauf gerichtet sein, das Gesamtbild der 
Leberstörung bzw. Leberinsuffizienz zu ergründen. Man hat zu unterscheiden: 
a. Ikterus bei verschlossenem Choledochus: mechanischer oder Stauungsikterus; 
b. Ikterus bei offenem Choledochus. Für den Stauungsikterus hat Eppinger 
gewisse histologische Vorstellungen geschaffen, wenn auch seine Befunde von 
den Pathologen nicht gleichmäßig bestätigt worden sind, und ob die von ihm ge- 
gebene Deutung, daß gewissermaßen das Reißen der normalen Schutzdämme einen 
direkten Übergang der Galle in Lymphbahnen und Blut bewirkt, wirklich aus- 
reichend ist, das Phänomen des Ikterus zu erklären, ist fraglich. Immerhin wird 
dadurch für den mechanischen Ikterus eine greifbare Unterlage geschaffen. Sehr 
viel schwieriger ist das Verständnis für den Ikterus bei offenem Choledochus. Die 
einzelnen dafür gültigen Theorien nach Quincke, Minkowski, Pick, Lieber- 
meister usw. werden besprochen. Man muß bei dieser Form annehmen, daß 
. gewissermaßen das Lebermassiv Stellen der Gallenproduktion von den Ausführungs- 
gängen scheidet; und daß eine Abfuhr in Blut und Lymphe möglich ist, ist wohl nur 
so zu erklären, daß die Leber Exkretions- und Sekretionsorgan zugleich ist, so daß 
für die Abfuhr auch der Exkrete gewisse Notausgänge zur Verfügung stehen. 
Darauf beruht auch die Tatsache, daß bei einem unterbundenen Ureter allmählich 
die Funktion der zugehörigen Niere aufhört, während bei der Leber, wenn auch keine 
Abfuhr nach dem Darm zu stattfindet, doch immerhin die Produktion der Leber an 
Galle nicht unterbrochen wird. Interessant und bisher unerklärt ist die Tatsache, 
daß beim offenen Choledochus durch Einlegen eines Rohres allmählich die unter 
Umständen seit Wochen oder Monaten unterbrochene Gallensekretion in die Gallen- 
gänge wieder einsetzt, so daß die Patt. sich allmählich entfärben, eine Tatsache, 
worauf das Vorgehen von Braun und dem Verf. bei akuter gelber Leberatrophie 
beruht. Ref. ist geneigt, darin einen Abwehrvorgang zu erblicken, etwa wie das 
Einlegen eines Ureterenkatheters unter Umständen eine starke Harnflut herbei- 
führt (der Organismus wehrt sich gegen den Fremdkörper). Von den einzelnen 
Formen des Ikterus bespricht Ref. beim Stauungsikterus besonders das Phänomen 
der sogenannten weißen Galle und den Ikterus bei fibrösen Choledochusstenosen 
und deren Behandlung. Beim Ikterus mit offenem Choledochus geht er besonders 
auf den hämolytischen Ikterus ein, den er auch auf Grund eigener Beobachtungen 
für einen hämolytischen zu halten geneigt ist. Ist diese Ansicht richtig, so käme 
beim septischen Ikterus die Milzexstirpation in Frage, welche auch von anderer 
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Seite schon bei septischen Zuständen empfohlen worden ist. (Die Beziehungen der 
Milz zur Entstehung des Ikterus waren vorher besprochen.) Schließlich stellt Ref. 
die Frage: warum entstehen beim hochgradigen Ikterus die Erscheinungen der 
Blutdissolution? Die vorhandenen Möglichkeiten sind bisher anscheinend nur sehr 
wenig erforscht, nach Angaben von Eppinger scheint es sich zuweilen um eine 

° Verminderung der Thrombocytenzahl zu handeln, die Ref. in den auf seiner Ab- 
teilung behandelten Fällen nicht feststellen konnte. Auch das nicht selten bei 
schwerem Ikterus beobachtete Phänomen des Blutbrechens ist noch nicht be- 
friedigend erklärt: In manchen Fällen scheint es sich um Thrombophlebitiden im 
Pfortadergebiet zu handeln. Einmal glaubte T. auch in einem von ihm operierten 
Falle den Druck einer zu festen Bauchtamponade beschuldigen zu müssen. Ref. 
hat auch den Eindruck, als ob wir erst am Anfang der Erforschung des uns inter- 
essierenden Krankheitsbildes ständen, und daß das Symptom der Gelbsucht bisher 
zu wenig betont worden sei. 

Korreferent: Herr Rosenthal: Moderne Probleme der Ikteruspatho- 
logie und über die Klinik und chirurgische Therapie der Ikterus- 
formen bei offenen Gallenwegen. 

Das Hauptproblem der Ikteruspathogenese ist von neuem die Frage nach der 
Bildungsstätte des Gallenfarbstoffes geworden, von neuem steht die Frage wiederum 
im Vordergrund der Diskussion: Ist die Leber im wesentlichen Ausscheidungsorgan 
für die in anderen Gewebssystemen irgendwo gebildeten Gallenfarbstoffe oder 
steht sie als Hauptbildungsstätte des Bilirubins im Mittelpunkt der Pathogenese 
jeder Ikterusform? Wenn auch das experimentelle Fundament der Lehre vom 
retikuloendothelialen Ikterus, wonach die Gallenfarbstoffbildung sich in einem 
extrahepatozellulären System, den Kupffer’schen Sternzellen der Leber und den 
übrigen, besonders in Milz und Knochenmark verbreiteten Retikuloendothelien 
sich vollzieht, nicht mehr als gesichert betrachtet werden kann, so mehren sich doch 
andererseits die Befunde, wonach auch außerhalb der Leber Gallenfarbstoff sogar 
in nicht unerheblichen Mengen entstehen kann. Von prinzipieller Bedeutung für 
die Frage der extrahepatischen Genese des Gallenfarbstoffes und für die patho- 
logische Physiologie der menschlichen Ikterusformen sind die Untersuchungen der 
Amerikaner Mann und Magath, welche mit glänzendster chirurgischer Technik 
in dreizeitiger chirurgischer Operation die Totalexstirpation der Leber beim Hunde 
durchführten. Von den überaus wichtigen Erscheinungen, die diese leberexstir- 
pierten Hunde zeigen, interessiert hier vor allem die Beobachtung, daß bei ihnen 
ein zunehmender Ikterus mit Hämoglobinurie einsetzte, der sich bis zu dem nach 
etwa 30 Stunden erfolgenden Tode der Tiere sichtlich verstärkte. — So wird man 
auch heute noch sich mit der letzten Antwort auf die kardinale Frage nach der 
Hauptbildungsstätte des Gallenfarbstoffes beim Säugetier noch bescheiden müssen. 
Hierin liegt aber zugleich das Eingeständnis, daß wir angesichts dieser Unklarheit 
über die Topik der Gallenfarbstoffbildung von einer erschöpfenden Kenntnis des 
Entstehungsmechanismus der menschlichen Ikterusformen noch ziemlich weit 
entfernt sind. 

Was die Pathogenese der Ikterusformen ohne Störungen des Gallenabflusses 
betrifft, so drängt alles dazu, anzunehmen, daß bei zahlreichen Ikterusformen 
dieser Gruppe in erster Linie primäre Funktionsstörungen der Leberzellen eine 
ausschlaggebende Rolle spielen. Je nach der Stellung zum Problem der Bildungs- 
stätte des Gallenfarbstoffes wird man sich diese Funktionsstörungen der Leber- 
zellen im Sinne der Minkowski’schen Parapedese vorstellen, wonach die geschädigte 
Leberzelle den in ihr gebildeten Gallenfarbstoff auch nach dem Blutkreislauf aus- 
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scheidet, oder im Sinn einer Ausscheidungsinsuffizienz der geschädigten Leber- 
zellen für den anderenorts gebildeten Gallenfarbstoff. 

Unabhängig von unsicheren Kenntnissen bei der Bildungsstätte des Gallen- 
farbstoffes kann man die Ikterusformen bei offenen Gallenwegen einteilen in solche, 
bei welchen der Ikterus im wesentlichen nur Symptom einer diffusen Hepatitis ist 
und solche, bei welchen die Hepatitis nicht als Erklärungsmoment ausreicht und 
bei deren Entstehungsmechanismus eine erhöhte Gallenfarbstoffbildung infolge 
gesteigerten Blutunterganges eine entscheidende Rolle spielt. 

Der Ikterus als Begleitsymptom diffuser Hepatitiden kann alle Grade vom 
sogenannten Icterus catarrhalis wie bis zur akuten Leberatrophie und zu den Ik- 
terusformen der chronischen Hepatitis, den Ikterus bei Lebercirrhosen durchlaufen. 
Entscheidend für die Ausprägung des klinischen Krankheitsbildes ist weniger die 
Art als die Intensität und Dauer der das Leberparenchym schädigenden Noxe, 
sowie die individuelle Empfindlichkeit der Leber. Im allgemeinen gehören die 
Ikterusformen bei diffuser Hepatitis der Therapie der inneren Klinik; die für die 
Therapie der akuten Leberatrophie neuerdings vorgeschlagene Milzexstirpation 
sowie die Choledochusdrainage hat bisher zu keinen eindeutigen Erfolgen geführt, 
doch bleiben weitere Erfahrungen hier noch abzuwarten. 

Während der Ikterus bei den diffusen Hepatitiden in seinem Blutchemismus 
weitgehend dem der mechanisch bedingten Ikterusformen gleicht und sich hier alle 
charakteristischen Bestandteile der Galle, der Gallenfarbstoff, die Gallensäuren 
und das Cholesterin in vermehrter Menge in der Zirkulation finden, kreist bei den 
reinen Formen des hämolytischen Ikterus nur allein Gallenfarbstoff in der Zirku- 
lation, ohne daß die übrigen Gallenbestandteile sich gleichzeitig in der Blutbahn 
anhäufen. Damit erledigen sich von vornherein alle Anschauungen, welche den 
Ikterus bei gesteigertem Blutuntergang auf eine Gallenstauung zurückzuführen 
versuchten. Mit dieser isolierten Bilirubinämie geht parallel eine andere Form 
der Gallenfarbstoffreaktion im Blut, die nach Hijmans van den Bergh mit 
dem Begriff der sogenannten indirekten Diazoreaktion zusammengefaßt wird. 
Mit dieser Reaktionsform des Gallenfarbstoffes im Blut beim reinen hämolytischen 
Ikterus mag es vielleicht zusammenhängen, daß bei den hierhergehörigen Formen- 
gruppen der Gallenfarbstoff im allgemeinen nicht harnfähig ist. Neben dieser 
Acholurie sind es noch drei weitere klinische Symptome, die jeden länger bestehen- 
den Ikterus auf eine hämolytische Komponente verdächtig machen: eine deutliche 
Urobilinurie, ein auffallender Farbstoffreichtum der Stühle, der Folge einer Pleio- 
chromie der Galle ist und ein mehr oder minder deutlicher Milztumor. 

Über die dem gesteigerten Blutuntergange zugrunde liegenden Vorgänge be- 
sonders in der Milz kann man sich auch heute noch kein klares Bild machen. Im 
allgemeinen neigt man heute dazu, die Rolle der Milz beim hämolytischen Ikterus 
in einer gesteigerten Aggressivität gegenüber den kreisenden Blutkörperchen zu 
sehen und der osmotischen Resistenzschwäche der Erythrocyten nur eine unter- 
geordnete Bedeutung für die Pathogenese beizumessen. Therapeutisch gehören 
die Typen des hämolytischen Ikterus, sowohl die familiären wie die sporadischen 
Formen, falls sie überhaupt einer Behandlung bedürfen, dem Chirurgen: Die durch 
die Splenektomie erzielten Heilerfoige sind nach unseren heutigen Erfahrungen 
prompte und dauernde. 

Auch die Ikterusformen bei splenomegalischen Cirrhosen sind in neuerer Zeit 
einer häufig erfolgreichen chirurgischen Therapie erschlossen worden. Gallen- 
farbstoffanalysen im Duodenalsaft und Urobilinbestimmungen im Stuhl lassen er- 
kennen, daß die Galle abnorm farbstoffreich ist, und daß auch beim Ikterus der 
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Lebercirrhosen häufig eine hämolytische Komponente eine Rolle spielt. Auch bei 
den splenomegalischen Cirrhosen verschwindet mit der Milzexstirpation häufig 
rasch die Gelbsucht und die Anämie, so daß an der pathogenetischen Bedeutung 
der Milz auch hier in vielen Fällen nicht gezweifelt werden kann. 

Im Einzelfalle wird die klinische Diagnostik der Ikterusformen am Kranken- 
bett durch die zahlreichen Kombinationstypen erschwert, welche fließende Über- 
gänge zwischen den einzelnen Formenkreisen der Gelbsucht aufweisen und bei 
welchen verschiedenartige primäre Ursachen und sekundäre Folgezustände in 
kompliziertem Wechselspiel ineinandergreifen können. 

Wie die Albuminurie, die Glykosurie, die Hyperglykämie, der Ascites, so ist 
auch Ikterus heute nicht mehr eine Diagnose, sondern nur ein vieldeutiges klini- 
sches Symptom, das einer sehr exakten Analyse bedarf, um den hinter ihm stehen- 
den Krankheitsprozeß in seinem Wesen erfassen zu können. 

2) Herr Mathias (Breslau): Demonstration von Präparaten häma- 
togener Infektion der Leber (aus der Sammlung des Pathologisch-Anatomi- 
schen Instituts der Universität Breslau). 

Diskussion zu den Vorträgen von Tietze, Rosenthal und Mathias. 

Herr Minkowski: Mit der Bezeichnung »Parapedese« sollte nicht nur die 
Tatsache des Übertritts der Galle in das Blut umschrieben, sondern auch die be- 
sondere Art der regelwidrigen Funktion des Leberzellen zum Ausdruck gebracht 
werden, wie es Herr Rosenthal bereits in seinem Referat erläutert hat. — Das 
Auftreten eines leichten Ikterus nach Totalexstirpation der Leber, wie ihn auch 
schon Naunyn und Minkowski beobachtet haben, kann vielleicht durch die 
Resorption der noch im Darm enthaltenen Galle erklärt werden, die nicht mehr 
im »Kreislauf der Galle durch die Leber wieder ausgeschieden werden kann. Die 
Verlängerung der Lebensdauer der entleberten Tiere durch Kohlehydratzufuhr, wie 
sie Mann und Magath erzielen konnten, gibt vielleicht eine Möglichkeit, die Frage 
zu entscheiden. — In dem Falle von Milzexstirpation bei splenomegalischer Cir- 
rhose, die Herr Tietze erwähnt hat, war die Indikation zur Operation durch eine 
schwere hämorrhagische Diathese gegeben. Diese wurde auch sofort durch die 
Splenektomie beseitigt. Die Aussichten auf Beeinflussung der Lebercirrhose durch 
Splenektomie dürfte nicht hoch einzuschätzen sein. 

Herr Henke: Als seltene Ursache für hämatogene Entstehung von Leber- 
abszessen fällt mir ein Fall ausgedehnter Abszeßbildung im Gefolge einer akuten 
Gastritis phlegmonosa ein. 

Bei dem Befund von besonders hochgradigem Ikterus bei alten Leuten muß 
immer an die Möglichkeit eines primären Karzinoms der großen Gallenwege ge- 
dacht werden, die nicht so selten sind, wie man gemeinhin annimmt. Unter an- 
scheinend alten kallösen Narben kann sich der Prozeß verbergen. 

Herr Tietze: Was ist über den Untergang der Bakterien in der Leber bekannt’? 

Herr Goebel erinnert daran, daß Amöben sich sicher jahrelang in der Leber 
lebend erhalten können. 

Herr Frank: Zur Frage der hämorrhagischen Diathese bei Icterus gravis 
ist zu sagen, daß die Ursache der starken Wundblutungen oder auch der spontan 
auftretenden Blutflecken jedenfalls nicht aus der Überladung des Blutes mit Be- 
standteilen der Galle erklärt werden kann. Soweit nicht in solchen Fällen eine 
splenopathische Thrombopenie vorliegt, handelt es sich zweifellos um ein Symptom 
der Leberinsuffizienz. Die Blutungen erinnern insofern an hämophile, als oft — 
nicht immer — auch in vitro die Gerinnungszeit sich als stark verlängert erweist. 

Es handelt sich aber doch um eine andersartige Störung des Gerinnungsvorganges 
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als bei der hereditären Bluterkrankheit.- Welcher Art diese Störung ist, wissen wir 
bis jetzt nicht, nur so viel können wir sagen, daß das Fibrinogen, das im Experi- 
ment nach Leberexstirpation oder schwerster experimenteller toxischer Leber- 
schädigung aus dem Blute verschwindet, in den Fällen der menschlichen Patho- 
logie bisher fast stets in ausreichendem Maße nachgewiesen werden. konnte. — 
Blutungen bzw. Nachblutungen aus den operativ gesetzten Schnittflächen in Fällen 
von chronischem Stauungsikterus sind bisher fast stets bei Tumorverschluß, nur 
höchst selten bei Steinverschluß beobachtet. 

Herr Pendi weist in der Frage der cholämischen Blutung darauf hin, daß er 
im Jahre 1920 (Wiener med. Wochenschrift) einen Fall veröffentlicht hat, bei dem 
es ihm gelungen ist, eine postoperative cholämische Blutung durch Bluttransfusion 
zu heilen. Die schwer kranke Pat. war durch die Bluttransfusion nicht nur von 
ihrer Blutung, sondern auch von den übrigen schweren Krankheitserscheinungen 
geheilt; die Wunde bot nach 2 Tagen ein durchaus verändertes gesundes Aussehen; 
Eßlust und Genesungsgefühl traten sofort ein. Der Ikterus war langdauernd, aber 
nicht schwer gewesen, was für die Ansicht des Herrn Frank spricht, daß nicht 
der Ikterus, sondern eine Leberveränderung anderer Natur für die hämorrhagische 
Diathese maßgebend ist. 

Herr Küttner bestätigt die Angaben von Herrn Henke und hat darauf beim 
Chirurgenkongreß 1923 hingewiesen, daß man bei unklaren Hepaticusstenosen 
namentlich älterer Leute stets an Karzinom denken muß. 


3) Herr Nossen: Über postappendicitischen Leberabszeß. 

Im Anschluß an das Referat von Herrn Mathias über die hämatogene Leber- 
infektion berichtet N. über vier Fälle von postappendicitischem Leberabszeß, die 
zum Teil in der Privatklinik von Herrn Prof. Tietze, zum Teil auf der Chirurgi- 
schen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals zu Breslau beobachtet worden sind. 


In einem dieser Fälle ist der hämatogene Weg als Wegweiser für die Infektion 
durch Autopsie sichergestellt, aber auch für die übrigen nimmt N. unter Zugrunde- 
legung der einschlägigen Literatur und des klinischen Verlaufs derselben den glei- 
chen Infektionsmodus an. Die von Petrén bezüglich des Einsetzens der post- 
appendicitischen Leberinfektion vorgeschlagene Gruppeneinteilung stimmt auch 
mit den von N. berichteten Fällen überein. Das Krankheitsbild, unter Berück- 
sichtigung seines so verschiedenen Verlaufes, zeigt, daß die Hauptschwierigkeit in 
der Frühdiagnose zu suchen ist. Im Spätstadium sehen wir die bekannten Sym- 
ptome: stark herabgesetzter Allgemeinzustand, Patt. sehen abgemagert aus, aus- 
geprägte Facies abdominalis, Erbrechen, Auftreten von Schüttelfrösten und nach- 
folgenden Schweißausbrüchen, Leber-, mitunter auch Milzvergrößerung usw. 
Plötzliiche hohe Temperatursteigerungen mit fortdauerndem remittierenden 
Fieber, Steigerung der Pulsfrequenz, häufige unregelmäßige Frost- und Schweiß- 
anfälle sind Vorboten der kurze Zeit darauf einsetzenden Leberinfektion und zu- 
gleich Ereignisse, die die Frühdiagnose stützen. Mit der wichtigste Faktor für 
letztere ist eine genaue Anamnese, worauf die Autoren immer wieder hinweisen 
and zugleich davor warnen, Fieberkranke als typhusverdächtig anzusprechen, bei 
denen der akute Appendicitisanfall relativ leicht vorübergegangen ist, und der 
Arzt erst dann zugezogen wird, wenn die Infektion bereits hämatogen fortge- 
schritten ist. Auch Fälle sogenannter akuter Gallenkoliken sollen stets nach der 
eben erwähnten Richtung kritisch beurteilt werden. Ist die Möglichkeit gegeben, 
sofort operieren zu können, dann ist die Leberpunktion durch die Bauchwand ein 
durchaus erlaubtes Hilfsmittel. 


22»%% 
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Was die Prognose des postappendicitischen Leberabszesses betrifft, so stehen 
in neuerer Zeit etwas ermutigendere Mitteilungen zur Verfügung, wenngleich diese 
immer noch als sehr schlecht zu bezeichnen ist. Aus der Literatur sind auch Fälle 
von Spontanheilung bekannt. Nach dieser Richtung hin verlief auch ein von 
Herrn Prof. Tietze beobachteter Fall. In der operativen Therapie stehen sich 
zwei Verfahren gegenüber: einmal die Wilms’sche Operation, die in der Unter- 
bindung der abführen den Mesenterialvenen besteht, die bei uns einmal ausgeführt 
wurde, ohne jedoch Erfolg geboten zu haben. Die Einwürfe Sprengel’s und 
anderer Autoren bestehen zu Recht, daß diese Methode nur bei frühester Diagnosen- 
stellung etwas zu leisten vermag, weil eben in der Mehrzahl der Fälle die Infektion 
leider schon soweit fortgeschritten ist, daß trotz Unterbindung der abführenden 
Mesenterialvenen der Infektionsprozeß oberhalb der Unterbindungsstelle fort- 
schreitet. Mehr vermag hingegen die Behandlung durch Inzision und Drainage 
zu leisten, welch letztere Methode in einem fünften Falle von Leberabszeß — aller- 
dings nicht im Anschluß an Appendicitis — zur Heilung geführt hat. 

Über allem aber steht wohl die Tatsache, daß die Gefahr des postappendikiti- 
schen Leberabszesses mit größter Wahrscheinlichkeit überhaupt ausgeschaltet 
werden kann, wenn die Appendektomie möglichst im Verlauf des ersten Krank- 
heitstages vorgenommen wird. 

Herr Kaposi berichtet über einen Leberabszeß bei einem 11ljährigen Kind, 
das einige Wochen nach Furunkulose einen Leberabszeß mit Staphylococcus pyog. 
aur. haemolyt. bekam und durch zweizeitigen Eingriff geheilt wurde. Das Kind 
hatte sich bei der Mutter infiziert, welche monatelang an Furunkulose litt, und die 
es: immer verband. Im Eiter des miütterlichen Furunkels fand sich ebenfalls 
Staphylococcus aur. haemolyt. Vortr. weist auf die Seltenheit der akuten Sta- 
phylokokkenabszesse der Leber im Gegensatz zu den häufigen paranephritischen 
Abszessen und nach Furunkeln hin. Die Erklärung der Eintrittspforte macht 
Schwierigkeiten. 

Herr Weil empfiehlt zur Vermeidung der postappendicitischen Leber- 
abszesse die von Braun angegebene Ligatur der Vena ileocolica, die in einem Falle 
mit gutem Resultat an der Breslauer Klinik ausgeführt wurde. Schüttelfröste bei 
Appendicitis sprechen für Mitbeteiligung des Venensystems. 


Herr Axhausen (Berlin), als Gast: Zur Vermeidung der prognostisch so un- 
günstigen postappendicitischen Leberabszesse sollte man den Entschluß zur Ligatur 
der Mesenterialvene frühzeitig fassen, d. h. nach dem ersten oder spätestens 
zweiten Schüttelfrost. In einem Falle eigener Beobachtung konnte die Ligatur 
noch oberhalb der fingerdicken, eitergefüllten Vene angelegt werden. Die Schüt- 
telfröste blieben fort. Leider starb die Kranke 10 Tage später an einer Lungen- 
embolie. Die Autopsie zeigte, daß die chirurgische Aufgabe richtig gelöst war: 
Oberhalb der Ligatur war die Vene frei von Thrombose und Eiterbildung; Leber- 
abszesse waren nicht vorhanden. 

Herr Goebel macht darauf aufmerksam, daß die Prognose, wie beim tro- 
pischen Leberabszeß wesentlich von dem multiplen oder solitären Auftreten der 
Eiterung abhängt. Leider ist aber beim appendicitischen Leberabszeß die Multi- 
plizität Regel. In einem Falle (Demonstration eines Bildes) fand sich ein großer 
runder Leberabszeß, der, ähnlich wie der tropische Abszeß, mehr das Bild einer 
Nekrose als einer Eiterung machte. Die prall-elastische Konsistenz, zusammen 
mit einer etwas grünlichen Farbe, konnte selbst an ein Gumma denken lassen. 
(Näheres: Inaug.-Diss. von Weidner, München 1913.) Die Ausheilung von Leber- 
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abszessen mit Appendicitis ist ein dem tropischen Leberabszeß analoger, aber 
wohl sehr seltener Vorgang. 

Herr Henke: Die Multiplizität der Abszesse bedingt wohl das Schicksal der 
Kranken. Unterbindung des in Frage kommenden Pfortaderastes erscheint da- 
nach durchaus plausibel. 

Bei großem Material habe ich geheilte Abszesse nicht oft gesehen. 

Herr Roesner: Im Tierversuch lassen sich bei subkutaner Injektion virulenter 
Erreger diese schon nach kurzer Zeit in der Peritonealhöhle nachweisen. Viel- 
leicht käme dieser Weg zur Erklärung der Entstehung des Leberabszesses bei dem 
von Herrn Kaposi. erwähnten Falle in Frage, wo ja eine Furunkulose bestanden 
hatte. 

Herr Küttner hat von den appendicitischen Leberabszessen wegen ihrer 
Multiplizität den schlechtesten Eindruck gewonnen. In den großen Epidemien 
von Typhus und Ruhr, die er während der Feldzüge in Südafrika und Ostasien 
erlebte, ist ihm stets der große Unterschied in der Prognose der Leberabszesse 
nach Ruhr und Typhus aufgefallen: Die Prognose der häufig solitären dysenteri- 
schen Abszesse war viel günstiger als die der fast stets multiplen, posttyphösen 
Abszesse. 

4) Herr Pendl (Troppau): Solitärtuberkel der Leber.. 

P. demonstriert eine Leber mit faustgroßem Solitärtuberkel der 
Leberkuppe, aufgetreten nach mehrmonatigem Steinverschluß des Ductus 
choledochus. 

Pat., 52jähriger, kräftiger Mann, war Mitte August 1923. mit Symptomen 
schweren, fieberhaften Choledochusverschlusses eingeliefert worden. Im März 
desselben Jahres auswärts wegen »Gallensteinleiden« operiert, Beschwerden waren 
bald wieder eingetreten. Am 18. August 1923 Choledochotomie, Gallenblase nicht 
vorhanden, D. choled. über daumendick, neun Choledochussteine werden entfernt. 
Hepaticusdrainage.. Wundverlauf gut. Mehrere Tage nach Versiegen des Gallen- 
flusses am 20. September leichtes Frösteln, Temperaturanstieg auf 38,5°. Nachher 
mit geringen Pausen täglich morgens Fieber bis 38,6°. Abends normale oder 
subfebrile Temperaturen. Harnuntersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt für 
Cholangitis, trotzdem unter dieser Annahme Perichol intern, Caseosan und Choleval 
subkutan und intravenös ohne Erfolg. Keine lokalen Symptome, keine Koliken. 

Eine neuerliche Choledochotomie am 6. November ergibt freien Abfluß der 
klaren Galle. 

Unter Weiterdauer des unerklärten Fiebers tritt zunehmende Verwirrtheit 
ein, gegen welche, unter Annahme einer sie bedingenden Leberschädigung hyper- 
tonische Traubenzuckerlösung intravenös infundiert wird; mit ausgezeichnetem 
Erfolg in bezug auf Klärung des Bewußtseins für mehrere Tage. Ende Dezember 
1923 Auftreten eines rechtseitigen basalen Thoraxempyems. Rippenresektion 
ergibt einige EBlöffel dicken Eiters. Aus dem subphrenischen Raum werden durch 
Punktion einige käsige Bröckelchen gewonnen. Inzision der Zwerchfellkuppe und 
Ausräumung einiger Kubikzentimeter käsiger, nekrotischer Massen. Die mikro- 
skopische Untersuchung dieses Eiters zeigt einige gramnegative Streptokokken. 
Kulturell ist der Eiter steril. 

Am 2. Februar 1924 Exitus. Obduktion (Dozent Dr. Materna) ergibt: 
Rechte Lunge: Pleura pulmonalis und parietalis zeigt zahlreiche flache Knötchen. 
Starke Verwachsungen, dazwischen fibrinöses eiteriges Exsudat. Im Unterlappen 
kleine frische tuberkulöse Kavernen. Die Kuppe des rechten Leberlappens mit 
dem Zwerchfell breit verwachsen, wodurch zwischen Zwerchfell und Leber eine 
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mit käsig bröckligen Massen erfüllte Höhle gebildet wird. In diese hinein ragt 
ein im rechten Leberlappen gelegener Knoten von 9 cm größter Länge und 714 cm 
größter Breite, der ganz aus käsigen Massen besteht, welche von einigen zarten 
Bindegewebssepten durchzogen werden. Er besitzt eine deutliche Bindegewebs- 
kapsel und durchbricht nach oben zu die Leberkapsel. 

Sonst im Körper keine krankhaften Befunde, auch die übrige Leber ist für 
das bloße Auge unverändert. 

Mikroskopische Befunde: Der Knoten in der Leber bietet durchaus das Bild 
eines Konglomerattuberkels. Der Hauptmasse nach besteht er aus ganz verkästem 
Material, in welchem nur einzelne Kernreste erkenntlich sind. An der Peripherie 
finden sich zahlreiche typische Langerhans’sche Riesenzellen, dann folgt nach 
außen eine breite Bindegewebskapsel, in ihren inneren Schichten noch stark von 
Lymphocyten und Riesenzellen durchsetzt. In das umgebende Lebergewebe 
zahlreiche Ausläufer mit Überresten von kleineren Gallengängen sowie kleinen- 
miliaren Knötchen. In dem käsigen Inhalt des Leberknotens lassen sich Tuberkel- 
bazillen nicht darstellen; auch nicht in Schnittpräparaten von der Peripherie des 
Knotens. 

P. bespricht die von pathologisch-anatomischer und chirurgischer Seite 
publizierten Fälle von Solitärtuberkel der Leber und geht auf die Arbeiten von 
Brütt und Lotheissen ein; der negative Ausfall der Bazillenuntersuchung darf 
nicht wundernehmen, da bisher nur in etwa 20% der Fälle, trotz sonst sicherge- 
stellter Diagnose, Bazillen gefunden wurden. 

P. suchte einen Zusammenhang zwischen der Cholelithiasiserkrankung und 
dem Solitärtuberkel dahin herzustellen, daß er glaubt, die allgemein angenommene 
relative Immunität der Leber gegen Tuberkulose habe unter dem monatelangen 
Choledochusverschluß gelitten. 

Eine ähnliche Koinzidenz wurde bisher nicht beobachtet. 

il. Hauptthema. 

5) Herr Dreh mann (Breslau): Die Coxa vara. 

Unter Varusstellung eines Gelenkes verstehen wir die durch eine Knochen- 
verbiegung bedingte Adduktionsstellung des distalen Gelenkabschnittes gegen die 
Sagittalebene des Körpers. Beim Genu varum ist dies leicht zusehen. Die Deutung 
der Varietät des Hüftgelenks ist erschwert durch die Variation des normalen Kollo- 
Diaphysenwinkels des Femur. Im Mittel beträgt er beim Erwachsenen 128°. Die 
Deutung der Röntgenbilder wird ferner erschwert durch die mehr oder weniger 
ausgeprägte Antetorsion des oberen Femurendes. Die zur Diagnostik angegebenen 
Meßmethoden, der Alsberg’sche Richtungswinkel und die Lange’schen Meßfelder, 
kommen für die praktische Beurteilung kaum in Frage. Das Röntgenbild kann 
nur in Verbindung mit dem äußeren Befund, Verminderung oder Ausfall der 
Abduktion, Ausschlag geben, 

Anatomisch besteht bei der Coxa vara entweder ein Abbiegen des gesamten 
Schenkelhalses von der Regio trochanterica ab, oder die Abknickung geschieht 
in der Nähe der Epiphysenlinie, Coxa vara trochanterica und cervicalis oder epi- 
physaria. Die trochantere Form ist die Frühform und entsteht hauptsächlich 
durch die kindliche Rachitis, die cervicale Spätform wird einzig und allein durch 
die sogenannte Coxa vara adolescentium repräsentiert. Looser und Fromme 
führen die letztere, wie auch die sonstigen sogenannten Wachstumsdeformitäten 
auf Spätrachitis zurück, während Müller (Marburg) experimentell nachweist, 
daß auch mechanische Überbeanspruchung an normalen Knochen ganz ähnliche 
Veränderungen hervorrufen kann wie die rachitische Erkrankung. 
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Der Coxa vara adolescentium, welche von Kocher einzig und allein als Coxa 
vara angesehen wird, wird neuerdings die Existenzberechtigung abgesprochen, da 
sie von Sprengel, Lorenz u. a. als eine traumatische Epiphysenlösung an- 
gesehen wird. Hass aus der Lorenz’schen Klinik sieht in der Coxa vara traumatica 
den frischen und in der sogenannten Coxa vara adolescentium den mit Deformität 
geheilten Abriß der Kopfkappe. Dagegen sprechen deutliche Beobachtungen von 
Frühfällen, bei denen eine leichte Verbiegung des Schenkelhalses neben einer Ver- 
änderung der Epiphysenlinie beobachtet wurde, die Kopfkappe aber noch un- 
verrückt fest stand, so daß nur eine vermehrte Belastung genügte, sie nach unten 
abzureißen. Für eine sogenannte Belastungsdeformität spricht ferner der aller- 
dings seltene Befund einer Deformierung des Pfannendaches bei frühzeitiger Form 
der Coxa vara adolescentium. Das Trauma ist in der Regel zur Ablösung einer 
normalen Epiphyse zu gering. Es wird angenommen, daß ein erweichender, osteo- 
malakischer Prozeß in der Nähe der Epiphysenfuge bei einem konstitutionell 
minderwertigen Skelett die Verbiegung in der Nähe der Epiphysenfuge und den 
Abriß der Kopfkappe erzeugt. 

Die angeborene Coxa vara, welche Meyer auch als rachitische anspricht, 
ist gekennzeichnet durch eine Pseudarthrose am trochanteren Ansatz des Schenkel- 
halses. Die Befunde sind so typisch, daß ein Zusammenwerfen mit der rachitischen 
Verbiegung ohne weiteres nicht angängig ist. Eine zweite angeborene Form ist 
die Verbindung mit angeborenem Femurdefekt. , 

Die Behandlung besteht bei der trochanteren Form im Wiederaufrichten des 
Kollo-Diaphysenwinkels durch eine subtrochantere Osteotomie mit Extension 
und Abknicken des unteren Fragmentes in Abduktionsstellung. Bei frischen 
Formen der Coxa vara adolescentium ist ein Wiederaufrichten der verschobenen 
Kopfkappe durch unblutiges Redressement zu raten, bei älteren Formen ebenfalls 
Osteotomie. Bei der angeborenen Coxa vara empfehle ich nach unblutiger Lösung 
der Pseudarthrose in Narkose, was leicht gelingt, die Lorenz’sche Inversion. Auch 
die Schanz’sche Operation scheint gute Resultate zu geben. | 

6) Herr Heidrich (Breslau) berichtet über die Endausgänge der Coxa vara. 
Er hat aus dem reichen Material der Breslauer Klinik die Fälle älteren Datums zu- 
sammengestellt, um ein genaues Bild von den Endausgängen zu erhalten. Es war 
im allgemeinen aus den jetzt gewonnenen Röntgenbildern nicht möglich, retro- 
spektiv auf die Ätiologie der Coxa vara zu schließen, da dieselben fast sämtlich 
das gleiche typische Bild boten. Von den konservativ behandelten Fällen boten 
nur 20% ein befriedigendes Endresultat mit guter Funktion; im Röntgenbilde war 
bei diesen außer der typischen Verbiegung des Halses keine Veränderung arthri- 
tischer Art gesehen; dagegen war bei den anderen 80%, das Hüftgelenk vollständig 
versteift, zum Teil mit starker Verkürzung und starken Adduktionskontrakturen. 
Die Röntgenbilder zeigten in allen diesen Fällen Zeichen einer sekundären Ar- 
thritis deformans mit Zacken und Randwulstbildung, mit schwerer Deformierung 
des Kopfes und der Pfanne, die vom leichtesten bis zum schwersten Grade fort- 
geschritten war und auffallend an die Walzen- und Pilzform erinnerte, wie sie 
Perthes für den Endausgang der juvenilen Oberschenkelosteochondritis be- 
schrieben hat. Von den sechs nach Drehmann behandelten Fällen zeigten zwei 
ein sehr gutes Resultat mit vollkommener normaler Funktion, zwei stehen noch 
in Behandlung, scheinen auch gut zu werden, dagegen war es bei zwei Fällen zur 
Pseudarthrose mit Totalnekrose des Schenkelkopfes gekommen. Mangelhafte 
Fixation und Adaption wird,nicht als Grund angenommen, sondern vielmehr 
Ernährungsstörung, wodurch es zur Totalnekrose gekommen ist. Von den sechs 


1180 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 22. 


subtrochanter operierten Fällen war es nur gelungen, die Adduktionskontraktur 
zu beseitigen, dagegen nicht den Kopf wieder vollkommen aufzurichten. Es ist 
auch in diesen Fällen zur Arthritis deformans mit vollständiger Versteifung ge- 
kommen. 

Diskussion. Herr Weil zeigt Röntgenbilder interessanter Coxa vara-Fälle. Er 
fragt Dreh mann, wie er nachbehandelt, da nach der Drehmann’schen Operation 
häufig Versteifungen auftreten. Er fragt nach der Häufigkeit der Pseudarthrosen 
nach der Drehmann’schen Methode und fragt, ob nicht Umbildung am Kopf vor- 
komme, wie sie Kappis nach traumatischer Epiphysenlösung beschrieben hatte. 
Wahrscheinlich wird stets nach der Methode von Dreh mann der Kopf nekrotisch. 

Herr Axhausen (Berlin): Die Tatsache, daß in einer Gruppe von Coxa vara- 
Fällen schwerste Arthritis deformans auftritt, während in einer zweiten Gruppe 
das Gelenk völlig frei davon bleibt, kann ich bestätigen. Die Erklärung ist nicht 
schwer zu geben. Statisch-funktionelle Momente können keine Rolle spielen; denn 
der Unterschied ist von dem Grade der Verlagerung unabhängig. Wir müssen 
davon ausgehen, daß der Coxa vara ein primärer Erkrankungszustand der juxtepi- 
physären Metaphyse zugrunde liegt. Wir können nicht selten bei Kindern mit 
Hüftbeschwerden die Erkrankung röntgenologisch in einer Aufhellung in diesem 
Bezirk erkennen, während die Stellung des Halses noch untadelig ist. Ich stimme 
der Ansicht Drehmann’s zu, daß endokrine Einflüsse, abhängig von der Ent- 
wicklung der Geschlechtsdrüsen, für diese osteodystrophischen Prozesse maß- 
gebend sind. Wir können in diesen Fällen das spätere Auftreten einer Epiphy- 
siolyse mit Sicherheit voraussagen; diese Voraussage hat sich bei uns noch stets 
als richtig erwiesen. Die Verlagerung innerhalb der kranken Metaphyse kann nun 
ganz allmählich erfolgen; sie kann aber auch, abhängig von einem Trauma, in Form 
einer traumatischen Kontinuitätstrennung vor sich gehen (pathologische Fraktur). 
Wir wissen nun zurzeit, daß bei einer traumatischen Kontinuitätstrennung im 
Schenkelhals in jedem Fall der Kopf der Nekrose verfällt; neue Untersuchungen 
aus der Schmieden’schen Klinik haben dies bestätigt. In den Fällen von Coxa vara, 
die durch pathologische Fraktur entstehen, muß sich also eine von der Epiphysen- 
nekrose abhängige »ossale« Arthritis deformans entwickeln. Hiermit in Über- 
einstimmung steht die nie fehlende auffällige Verkürzung des Schenkelhalses. Da- 
gegen ist die Nekrose des Kopfes bei den Fällen nicht zu erwarten, bei denen die 
Verlagerung ganz allmählich erfolgt, bei denen also die Gefäßbahnen nicht plötzlich 
unterbrochen werden. In diesen Fällen muß daher die Entwicklung der Arthritis 
deformans ausbleiben. 

Die gleichen Umstände erklären auch die nahen Beziehungen zwischen den 
Endausgängen vieler Fälle von Coxa vara mit den Endausgängen der Osteochon- 
dritis coxae Perthes; Kappis hat hierauf kürzlich hingewiesen. Auch bei der 
Osteochondritis bildet die Epiphyseonekrose den Pirmärzustand, wenn auch die 
Entstehung der Nekrose noch nicht völlig aufgeklärt ist. Für das Schicksal des 
Schenkelkopfes und des Hüftgelenkes muß es aber gleichgültig sein, ob die Epi- 
physeonekrose auf eine traumatische Kontinuitätstrennung im Schenkelhals oder 
auf andere Umstände zurückzuführen ist. 

7) Herr Herfarth (Breslau): Beitrag zur Frage der Knochenatrophie. 

Zum genaueren Studium der Frage der akuten und chronischen Knochen- 
atrophie (Sudeck) wurden 12 500 Röntgenaufnahmen der Küttner’schen Klinik, 
die das Extremitätenskelettsystem. betrafen, sorgfältig durchgesehen und die- 
jenigen herausgesucht, die absolut sichere Knochenatrophie (chronische und akute 
Form) aufwiesen. Die diesbezüglichen Daten wurden den Krankengeschichten 
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entnommen. 250 sichere Fälle. Die Atrophie fand sich bei den verschiedensten 
Noxen; entzündlichen Prozessen, Quetschungen, Erfrierungen usw. 

Die akute Form tritt im allgemeinen nach 3 Wochen, die chronische nach 
3 Monaten auf. Keine absolute Norm. Bevorzugter Sitz im Gegensatz zu anderen 
Autoren ist der Fuß und der Unterschenkel. Meist werden die spongiösen Knochen 
befallen. Wiederauftreten der verstrichenen Epiphysenlinie oft beobachtet. Auch 
bei tuberkulösen Affektionen als Begleiterscheinung die akute Form. Klinisch 
meist eine ausgesprochene Beugungsbeschränkung. Jedoch einige sichere Fälle 
ohne Motilitätsstörung. Trophoneurotische Störungen und Muskelatrophie meist 
Begleiterscheinung, jedoch nicht unbedingte Notwendigkeit. Eine Prädilektions- - 
stelle des atrophischen Knochens für Frakturen am Femur. Stets supracondyläre 
Fraktur. Grundsatz der Therapie: Beseitigung der primären Noxe. 

Differentialdiagnostisch kommen spezifische Prozesse in Frage: Lues, Tuber- 
kulose, Tumoren usw. 

Die trophoneurotische Theorie wird auf Grund der neuen experimentellen 
Untersuchungen abgelehnt. Auch kann das von Beck als ursächliches Moment 
zur Debatte gestellte Ödem, ebenso wie die Inaktivität nicht als alleiniger ätio- 
logischer Faktor betrachtet werden. Sichere Fälle ohne Ödem. 

Einem Kaninchen wurde das peritendinöse Gewebe der Achillessehne durch- 
trennt, ohne daß darauf Inaktivität beobachtet wurde. Schon nach 1 Woche trat 
Atrophie des Calcaneus ein, die langsam an Intensität zunahm. Die Veränderungen 
etwas später wie bei den Brandes’schen Tenotomieversuchen. Die Atrophie wird 
auf das Durchtrennen vasomotorischer Fasern zurückgeführt. Bei Brandes 
wird diese Atrophie noch überlagert durch die Inaktivitätsatrophie. Im Endeffekt 
bei beiden Veränderungen der quantitativen Blutzufuhr. Dafür spricht auch der 
Sitz der Atrophie in den bestdurchbluteten Skeletteilen. 

Genauer Bericht über die Gefäßverteilung im Knochen. Unter anderem ist es 
auffallend, das die Arteria nutritia bei den Metatarsal- und den Metakarpalknochen 
stärkere Äste zum distalen als zum proximalen Ende sendet. Diese Tatsache deckt 
sich mit der Beobachtung, daß das distale Ende genannter Knochen stets stärker 
von der Atrophie betroffen wird. 

Die Knochenatrophie, die durch die verschiedenartigsten Noxen hervorgerufen 


wird, wird verursacht: 
1) durch eine vasomotorische Störung, durch eine qualitative Veränderung 


der Bilutzufuhr. 

2) Die Wirkung wird in vielen Fällen noch verstärkt durch die begleitende 
Inaktivität, die im Endeffekt das auslösende Moment der Knochenatrophie, also 
die quantitative Veränderung der Blutzufuhr überlagert und verstärkt. 

Zur Erklärung des Röntgenbildes: Die Osteoklasten, die nach Triepel unter 
dem richtenden Einfluß des Blut- bzw. Lymphstromes stehen, bleiben unter 
pathologischen Umständen an derselben Stelle liegen. Folge: Bildung tiefer La- 
kunen, im Röntgenbild die lochartigen Defekte des aktiven Stadiums. Die ab- 
transportierten Salze liegen in der Grundsubstanz und rufen das strukturlose 
Bild hervor. 

im übrigen wird auf die zusammenfassende, anderweitig erscheinende Arbeit 
verwiesen. 

Ill. Hauptthema. 

8) Berichterstatter: Herr Levy (Breslau): Enteroptose. 

Besprechung der Klinik und konservativen Behandlungsmethoden. Bei 
Operationen der Wanderniere sollen die Verfahren bevorzugt werden, bei denen 
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die Niere hoch fixiert wird. Empfehlung der Operation nach E. Rehn. Bei 
Wandermilz Spienektomie, im Notfall Unterbindung der A. lienalis nach Lanz. 

Die Indikation zur chirurgischen Behandlung der Gastrokoloptose ist nach 
den Erfahrungen der Breslauer Chirurgen nur selten gegeben. Während Payr 
bei hohen Säurewerten die Operation ausschließt, warnt Haberer davor bei nie- 
drigen Säurewerten. Die Beschwerden der Enteroptotiker sind in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle Äußerungen einer allgemeinen krankhaften Konstitution; 
die ist aber einer chirurgischen Intervention nicht zugänglich. Deshalb aktives 
Vorgehen nur da, wo mechanische Störungen beseitigt werden können. 

9) Herr Melchior (Breslau): Ebenso wie die übrigen retroperitonealen Organe 
kann auch das Pankreas nicht als vollkommen fix betrachtet werden; entgegen 
einer sonst meist verbreiteten Vorstellung zeigt vielmehr das normale Pankreas 
eine deutliche Verschieblichkeit insbesondere auch bei der Atmung. Die vom 
Pankreas ausgehenden Tumoren sind dementsprechend meist nicht unbeweglich, 
mitunter sogar äußerst mobil. (Ausführliche Mitteilung erfolgt in der deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie zusammen mit Klauber.) 

Diskussion. Herr L. Fraenkel (Breslau): Die Frauenärzte haben an der 
Enteroptosefrage besonders Interesse wegen der Maternität, die mit all ihren Er- 
scheinungen und Folgen auf die Senkung der Baucheingeweide von großem Einfluß 
ist, dann aber auch wegen des konstitutionellen Faktors, der gerade bei den Frauen 
eine besondere Bedeutung besitzt. Der asthenische, infantile bzw. dystrophische 
Faktor macht sich besonders in dem geltend, was wir als schlaffe oder straffe Faser 
bezeichnen. Bei der Querschnittslaparatomie, wobei die Fascie von den Recti 
abgelöst wird, kann man sich überzeugen, wie bei der einen Frau die Auseinander- 
lösung der Schichten mit einem einzigen Handgriff gelingt, bei der anderen Schritt 
um Schritt scharf vorgenommen werden muß. Die andere Gruppe (Astheniker) 
hat die schlaffe Faser, und hier weiß man, daß bald nach der ersten Geburt die 
Enteroptose entstehen wird; sie wird gekennzeichnet durch das Auseinander- 
weichen der Musculi recti, die in solchen Fällen auch durch die beste Übungs 
therapie nicht wieder ausheilt. Bei vielen Frauen finden sich aber noch Undichtig- 
keiten in den Obliqui und im Transversus. In solchen Fällen ist von einer Operation 
nichts zu erhoffen, während bei isolierter Diastase der Recti, wenn die Leibbinde 
nicht gewünscht oder vertragen wird, auch operativ durch eine ausgedehnte Bauch- 
wandplastik Hilfe geschaffen werden kaun. Was das Korsett betrifft, so ist es 
seit 20 Jahren fast ausgeschaltet, trotzdem finden sich die Schnürwirkungen immer 
noch, weil noch schädlicher wie das Korsett die Last der Kleider wirkt, die an den 
Rockbändern um die Körpermitte verankert wird. Man sieht das besonders bei 
Bäuerinnen, die niemals ein Korsett, aber stets sehr viel Unterröcke um die Mitte 
gebunden haben. Daß Sportabhärtung und Stählung im Verein mit geeigneter 
Bauchdeckenpflege im Wochenbett von bestem Einfluß auf die Verhinderung 
der Enteroptose ist, sieht man an den guten Figuren der Engländerinnen, auch 
wenn sie schon mehrere Kinder gehabt haben. 

Wenn die Bezeichnung »Coecum mobile« bei 10 cm Dislozierbarkeit anfangen 
solle, dann haben 90°, aller weiblichen Individuen ein Coecum mobile, denn bei 
allen diesen gelingt es bei unseren gynäkologischen Operationen den Darm bis 
in den unteren medianen Wundwinkel zu bringen, wie wir das bei der Schluß- 
revision der Appendix bei jeder gynäkologischen Laparatomie feststellen. — 
Laxantien bei Enteroptose zu geben, bis »der Darm sich an die Wiederaufnahme 
seiner Funktion erinnert«, halte ich für bedenklich, denn dabei erinnert er sich 
eben nie daran, vielmehr muß bei der chronischen, zumeist auf Erschlaffung be- 
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ruhenden Obstipation mit rein physikalisch-diätetischen Mitteln die Darmtätigkeit 
wieder in Gang gebracht werden, die bei Frauen außer auf der ungenügenden Bauch- 
deckenkraft auf der gewohnheitsmäßigen Unterdrückung des Dranges zur richtigen 
Zeit und dadurch bedingte Überfüllung und Lähmung der Ampulla recti beruht. 

Herr Henke: Ein Herabsinken des Col. transversum, selbst bis zur Symphyse, 
wird bei den Sektionen häufig angetroffen. Auch das Coecum mobile ist ein häu- 
figer Befund, ohne daß schwere klinisch-funktionelle Störungen berichtet werden. 

Herr Küttner hebt hervor, daß man bei kleinen Kindern ziemlich häufig 
neben einer unbedeutenden Nabelhernie eine weitgehende Diastase der Recti 
findet, welche bei der Operation coengo gründliche Berücksichtigung erfordert wie 
die Nabelhernie selbst. 

10) Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Erfahrungen über die In- 
jektionsbehandlung der Krampfadern nach Schanz. 

Schanz hat die von Wittek angegebene Injektionsbehandlung der Krampf- 
adern mit Pregl’scher Lösung dahin abgeändert, daß die Einspritzung nach völliger . 
Abschnürung der Extremität, Unterbindung der Saphena major hoch oben und 
Abfließenlassen des Venenblutes vorher vom Zentrum gegen die Peripherie vor- 
genommen wird. Der Schlauch bleibt nachher 10 Minuten liegen. Es hat den 
Anschein, daß damit der ganze Venenboden gefüllt und verödet werden könnte. 
undSchanz sagt auch, daß nachher von den Venen nichts zu sehen und zu fühlen sei. 

Der Vortr. hat an 24 Kranken 37 Extremitäten dieser Behandlung unter- 
worfen. Allgemeinstörungen zeigten sich niemals, obwohl viel größere Mengen 
Lösung als vorgeschlagen, einverleibt wurden (bis 400 ccm bei beiderseitiger Er- 
krankung). Unmittelbar nachher Cyanose des Fußes, welche bald verschwindet. 
Ausgedehnte Ekzeme heilten unter einem Verband in 8 Tagen, auch größere, nicht 
kallöse Geschwüre in längstens 14 Tagen. Eine besonders günstige Wirkung auf 
diese Sekundärerkrankungen ist in die Augen springend. Die Aufhängung der 
thrombosierten Knoten, welche in seltenen Fällen anfänglich recht schmerzhaft 
sind, ‚dauert mindestens %, Jahr. Nach 3 Monaten wurden sie noch fast unver- 
ändert gefunden. Funktionell ist der Erfolg gut und die Kranken sind zufrieden. 

Von einer völligen Beseitigung der Varikositäten ist aber keine Rede. Bei 
der Nachkontrolle wurde gefunden, daß die Verödung der Hauptvene gewöhnlich 
nur bis zur Mitte, in selteneren Fällen bis zum unteren Drittel des Unterschenkels 
reicht. Die Varices um die Knöchel, am Fuße bleiben ganz unbeeinflußt. Aber 
auch höher gelegene Varicen, abseits vom Hauptstamm, unter dem Knie, an der 
Vorderfläche des Unterschenkels, an den vorderen inneren Partien der Wade, 
obliterierten sehr häufig nicht oder nur teilweise. Ganz unbeeinflußt blieben 
natürlich die Varices der hinteren Wadenpartien. 

Da sich kleinere Venen bei Berührung der Intima mit der Lösung zusammen- 
ziehen (Matheis) ist es fraglich, ob eine vollständige Obliteration mit einer In- 
jektion erzielt werden kann. 

Zur Verbesserung der Erfolge ist zu empfehlen, das Bein durch elastische 
Einwicklung ganz blutleer und weiter peripher noch eine zweite oder dritte In- 
jektion zu machen; den Schlauch länger als 10 Minuten liegen zu lassen, um das 
Zurückdrängen der Lösung durch das wiedereinströmende venöse Blut hinaus- 
zuschieben und diese damit länger auf die Venenwände einwirken zu lassen; um 
schließlich die Injektion der Saphena minora gesondert vorzunehmen. 

11) Herr Goebel (Breslau): Über Tumoren in warmen Ländern. 

Besprechung bzw. Demonstration — meist in Bildern — der verschiedensten 
Tumoren tropischer Länder: 1) Entzündliche und Granulationstumoren, wie 
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Framboesie, Verruga peruviana, Botriomykose, Filaria volvulus, Elephantiasis, 
Bilharziatumoren. 2) Fraglich entzündliche (Übergang zu reinem Blastom), wie 
(Gundu), paraartikuläre Tumoren (Steiner), Keloide, Strumen. 3) Blastome, 
a. gutartige, Fibrome (Ohrfibrome), Lipome, Myome, Adenomyome usw.; b. bös- 
artige: Sarkom — Karzinom, besonders Adenokarzinom der Leber (Appel), 
Kangrikrebs, Bethelkrebs, Bilharziakrebs. 


Die Ansicht v. Hansemann’s: »In den tropischen und subtropischen 
Ländern fehlt keine Geschwulst, die bei uns vorkommt, und auch dort kommt 
keine Geschwulst vor, die nicht auch bei uns gefunden wird«, kann unter Berück- 
sichtigung der neueren Literatur dahin erweitert werden, daß auch die Häufigkeit 
der einzelnen Geschwulstformen nicht wesentlich verschieden ist im tropischen, 
subtropischen und gemäßigten Klima, daß Rasseneigentümlichkeiten kaum nach- 
zuweisen sind und das gehäufte Vorkommen besonderer — gutartiger oder bös- 
artiger — Geschwülste auf besondere äußere Bedingungen (Reize), zurückgeführt 
* werden kann. Für das Karzinom unterstützen die Beobachtungen in den Tropen 
“ind Subtropen sicher die Annahme, daß die »Reize«. ganz allgemein gesprochen, 
bei seiner Entstehung eine große Rolle spielen (Goebel, Der maligne Tumor in 
warmen Ländern, Deutsche med. Wochenschrift 1922, Nr. 46). 


Aber auch für gutartige Tumoren kann man denselben Satz aufstellen: Keloide 
und Fibrome, auch Lipome entwickeln sich bei Negern und anderen Farbigen 
bekanntlich sehr leicht und häufig, aber auf gewaltige äußere Reize hin! Es er- 
scheint wirklich fraglich, ob man die vielbehauptete immanente Neigung des Negers 
zur Keloid- und Fibrombildung wirklich anzunehmen gezwungen ist. Diese 
Tumoren müßten sich dann wohl bei Negern auch im Innern des Körpers öfter 
finden! Umgekehrt müßte das Experiment erst entscheiden, ob nicht die weiße 
und andere Rassen auf Reize, wie die Neger sie einwirken lassen, auch mit ähnlichen 
Keloiden, Fibromen usw. reagieren würden! Die Struma — ein Mittelding zwischen 
Proliferationswucherung (auf chemischer oder bakterieller Basis) und Blastom — 
finden wir bei allen Rassen und überall die relative Immunität der Flachland- 
bzw. Küstenbewohner, das stärkere Ergriffensein der Bewohner höher gelegener 
Gegenden! Einen gewissen besonderen Reiz bietet in den Tropen sicher die Inso- 
lation, der Staub und Schmutz und die mangelnde Hygiene. Im gemäßigten 
Klima, besser gesagt, im Bereich der Zivilisation, werden spezifische Reize durch 
die chemischen Gifte (Alkohol, Nikotin usw.) und infektiöse Momente (Lues) aus 
gelöst. Magenkrebs soll die gute Beschaffenheit der Zähne bei Negern verhindern 
(Hearsey). Vielleicht stammt aus obigen Gründen das Überwiegen von — 
meist gutartigen, aber auch bösartigen — Hauttumoren im Tropenklima, das 
Auftreten innerer, meist bösartiger, Tumoren in der gemäßigten Zone. Beweis 
für Einfluß der sogenannten Zivilisation könnte das gehäufte Auftreten von Kar- 
zinomen unter den »zivilisierten« Schwarzen Amerikas und Sierra Leones (Renner) 
sein. Vielleicht spielen auch Antagonismen zwischen besonderen Krankheiten 
und Tumoren eine Rolle. Sicher besteht allerdings nicht der Antagonismus 
zwischen Krebs und Malaria, wie Löffler einmal behauptet hat, aber es könnte 
angenommen werden, daß Malariaanfälle auf das Karzinom ähnlich wirkten, wie 
gelegentlich das Erysipel. Legrain sah einen Fall rasch fortschreitenden Karzi- 
noms der Portio durch ein Tertianafieber für 16 Monate zum Stillstand gebracht 
werden. Andererseits muß daran erinnert werden, daß Daels (Archiv f. Hygiene 
Bd. LXXII, Hft. 4) nachgewiesen hat, daß Karzinom und Spirilleninfektion (bei 
Mäusen) sich gegenseitig in dem Sinne beeinflussen, daß zur Zeit des Vorhanden- 
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seins der Spirillenantikörper und der Phogocytose eine Krebsinfektion sich schwer 
erzielen ließ. Später gelang sie wieder. 

Diskussion. Herr Küttner berichtet über seine eingehenden Beobachtungen 
während mehrjährigen Aufenthaltes im ferneren Auslande, wo er sich stets für das 
Vorkommen bei Neoplasmen interessiert hat. Er hat im Orient viel Lipome und 
nicht selten Karzinome, auch Mammakarzinome gesehen. Bei den Negern Afrikas 
trifft man Karzinome auffallend selten, was zum Teil wohl daran liegt, daß die 
Schwarzen das krebsfähige Alter nicht häufig erreichen. Häufiger sah K. Sar- 
kome und Erkrankungen, die der Lymphogranulomatose und ähnlichen Zuständen 
nahestehen. Das Gundu gehört vielleicht zur Ostitis fibrosa. Viel Tumoren, 
insbesondere Karzinome und Parotistumoren, hat K. in China beobachtet. 

Herr Axhausen (Berlin): Merkwürdigerweise konnte ich einen der Gundu- 
erkrankung genau entsprechenden Krankheitsfall kürzlich bei einer Berlinerin 
beobachten: beiderseitige kolbige Auftreibung der seitlichen Nasen- und Neben- 
höhlengegend. Prof. v. Eicken entfernte beiderseits die schwammigen Knochen- 
massen. Makroskopisch mußte man Ostitis fibrosa annehmen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab überraschenderweise infiltrierende Knochentuberkulose. 

12) Herr Hauke (Herrnprotsch): Demonstration eines Kranken mit Lun- 
gensteckschuß. Das Geschoß (Minensplitter von Bohnengröße) hatte sich 
7 Jahre lang in der rechten Lunge befunden und war die Veranlassung zu häufigen 
Blutungen geworden. Die Blutungen nahmen zum Teil einen sehr großen Umfang 
an (bis zu 114 Liter) und traten in Abständen von wenigen Wochen bis zu mehreren 
Monaten auf; oft stellten sie sich im Anschluß an geringfügige körperliche An- 
strengungen ein. Die früher von anderer Seite vorgeschlagene Geschoßentfernung 
wurde abgelehnt; Pneumothoraxbehandlung wurde längere Zeit durchgeführt, 
ohne daß sich der Zustand änderte. Schließlich zwangen sich häufende Blutungen 
und schwerster psychischer und nervöser Zusammenbruch zur operativen Ent- 
fernung des Geschosses, das im rechten Unterlappen, in der Nähe des Hilus, neben 
dem Herzbeutel, lag. Thorakotomie mit Überdruck (Henle-Tiegel) unter Re- 
sektion der V. Rippe. Das Suchen nach dem Splitter wird durch allseitige Fixation 
der Lunge durch breite und feste Verwachsungen sehr erschwert. Nach Lösung 
der Lunge vom Herzbeutel und breiter Inzision narbig veränderten Lungen- 
gewebes wird das Projektil gefunden. Naht der Lunge, Verschluß der Thorax- 
wunde durch eng gelegte Nähte der Muskulatur und der Haut. Postoperative 
Infektion des Hämatothorax hält den guten Verlauf nicht auf. Einmal noch ge- 
ringe Blutung am 6. Tag nach der Operation. Seitdem (1%, Jahr) keine Blutung 
mehr. Pat. übt seinen Beruf als lebensfroher Mensch wieder aus. 

Das Verfahren der Wahl zur Behandlung des länger bestehenden Lungen- 
steckschusses dürfte die operative Entfernung des in seiner Lage genau bestimmten 
Geschosses sein. Pneumothoraxbehandlung kommt nur zur Beeinflussung der 
Blutung bei frischen Fällen, bei denen sowohl die Schwere des durch die Verletzung 
bedingten Zustandes als auch häufig die Unmöglichkeit der genauen topischen 
Bestimmung der Lage des Geschosses, dessen baldige Entfernung unmöglich 
machen, in Betracht. 

13) Herr Eichoff (Breslau) berichtet über eine seltene Muskelent- 
zündung, die unter dem Bild einer akuten Infektionskrankheit ähnlich der 
akuten Osteomyelitis verläuft, sich lediglich auf die Muskulatur beschränkt, zu 
Muskelvereiterungen führt oder auch ohne solche in kurzer Zeit letal endigen kann, 
über die sogenannte Myositis infectiosa. In Europa ist die Erkrankung ver- 
hältnismäßig selten, die meisten Fälle sind in Japan beobachtet worden. Die 
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Erkrankung ist scheinbar mit der in unseren früheren afrikanischen Schutzgebieten 
vorkommenden Tropenmyositis identisch. Nach den neuesten Untersuchungen 
handelt es sich um eine Staphylokokkeninfektion, jedoch kann die Erkrankung 
mitunter auch durch Streptokokken allein verursacht werden. Das klinische Bild 
ist das einer schweren Allgemeinerkrankung, die sehr malign, aber auch gutartiger 
verlaufen kann. Es sind Fälle bekannt, bei welchen bis zu 14 verschiedene Mus- 
keln in Eiterung übergegangen waren. Es wird noch kurz auf die Therapie und die 
pathologische Histologie der Erkrankung eingegangen. 

Diskussion. Herr Küttner erwähnt eine durch Staphylokokken bedingte 
Myositis bei Haustieren, besonders bei Schafen, welche makroskopisch einer Trichi- 
nose ähnlich ist und mikroskopisch, zunächst auch von Virchow, für eine Strahlen- 
pilzerkrankung gehalten wurde, bis besonders von Olt die Ursache in einer Sta- 
phylokokkeninfektion gefunden wurde. 

Herr Goebel erinnert daran, wie selten überhaupt in unserem Klima isolierte, 
auch metastatische Muskelabszesse gefunden werden. Besonders merkwürdig 
erscheint die seltene Lokalisation der Tuberkulose im Muskel. Andererseits hat 
G. Muskeltuberkulose gerade nach dem Kriege öfter beobachten können. 


14) Herr Küttner: Über Pruritus als prämonitorisches Symptom 
maligner Tumoren (s. Originalmitteilung in diesem Zentralblatt Nr. 16. 19. April). 

15) Herr Partsch legt das Präparat eines faustgroßen Lipoms des 
Rektums vor, das bei einem 59jährigen Manne zur Beobachtung kam. Er gab 
an, keine besonderen Beschwerden, weder Schmerzen beim Stuhlgang, noch Biu- 
tungen beobachtet zu haben. Vor einem Vierteljahr habe er sich bei einem harten 
Stuhlgang einen rundlichen Knoten aus dem Mastdarm ausgedrückt, der aber von 
selbst wieder zurückgeschlüpft sei. Vor 10 Tagen sei die Geschwulst in größerer 
Form wieder aufgetreten, konnte diesmal aber nicht zurückgebracht werden. 
Mastdarmeingießungen zur Beseitigung der Stuhlverstopfung gelangen nicht, 
weil das Mastdarmrohr sich nicht einschieben ließ. Abführtee bewirkte nur dünne 
Stühle und zunehmende Schmerzen. Der zugezogene Arzt ordnete die Überführung 
in das Krankenahus an. 

Bei dem großen hageren Mann, dessen innere Organe keinen krankhaften Be- 
fund boten, lag vor dem After ein faustgroßer Tumor von schwarzbrauner Farbe 
und derber Konsistenz. Die Oberfläche war buckelig, von Schleimhaut war auf 
dem Tumor nichts zu spüren, da der Tumor verkrustet und eingetrocknet war. 
Die derbe Oberfläche ließ die Konsistenz des Tumors nicht recht durchfühlen. Der 
Tumor verbreitete einen sehr üblen Geruch. Beim Anziehen der Geschwulst zeigte 
sich, daß er mit einem dünnen Stiel ungefähr 8cm oberhalb des Afters an der 
rechten Seitenwand des Mastdarms in die Schleimhaut überging. 

In Voelcker’scher Lage wurde der Tumor kräftig vorgezogen, der Stiel kreuz- 
förmig mit der Naht durchstochen und unterbunden. Ungefähr I cm vor der 
Unterbindung wurde der Stiel mit dem Paquelin durchtrennt. Der Stumpf schlüpft 
leicht in den Mastdarm zurück. Ohne Reaktion stießen sich die langgelassenen 
Fäden von selbst ab und der Kranke verließ nach 7 Tagen das Krankenhaus. 

Der Durchschnitt des Tumors ergab, daß er aus großtraubigem Fettgewebe 
aufgebaut war, das besondere bindegewebige Einsprengungen nicht aufwies. Von 
Schleimhaut war nichts mehr an dem Tumor zu bemerken, die höckrige Oberfläche 
entsprach dem Läppchen des Gewebes. Wie lange der Tumor schon bestand, 
konnte nicht festgestellt werden, da Pat. sich besonderer Beschwerden nicht zu 
erinnern wußte. 
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Von den elf Fällen von Darmlipomen, welche Hiller zusammenstellen konnte, 
fanden sich nur drei im Rektum, während die übrigen in den höheren Abschnitten 
des Darmes ihren Sitz hatten. Das großtraubige Fett läßt zunächst an das Cavum 
rect. ischiadicum als Ausgangspunkt denken, aber der eine Fall, den Riche von 
dieser Stelle aus ausgehen sah, kam am Damm zum Vorschein, nicht im Mast- 
darm. Die Stielung des Tumors macht es wahrscheinlich, daß das Lipom, wie 
die Lipome des Darmes sonst, von dem submukösen Gewebe den Ausgang ge- 
nommen hat. Die Lipome an den höheren Darmabschnitten muß man nach 
inneren und äußeren scheiden; letztere kommen gern am Dickdarm vor, der mit. 
seinen Appendices epiploicae dafür disponiert. Meistens verraten sich die Lipome 
durch die von ihnen erzeugten Invaginationen und werden bei der operativen Be- 
handlung derselben aufgedeckt. Ein Fall ist beschrieben, bei dem sich ein Dünn- 
darmlipom mit dem invaginierten Darmstück spontan ausstieß. Die Lipome im 
Rektum werden der operativen Entfernung sehr viel leichter zugängig sein, haben 
infolgedessen auch eine bessere Prognose wie die höher sitzenden. 

Diskussion. Herr Dittrich (Breslau) berichtet über einen Fall von sub- 
mukösem Lipom des Colon ascendens aus der Küttner’schen Privatklinik, 
das zu einer fest fixierten Invagination und zu chronischem Ileus geführt hatte. 
Nach Resektion des Colon ascendens und transversum erfolgte glatte Heilung. 
Das gewonnene Präparat wird demonstriert. 


16) Herr Heidrich berichtet über die Erfolge der von Wullstein auf dem 
Deutschen Chirurgenkongreß 1922 angegebenen Sehnenplastik bei Klumpfuß, 
welche in der Hauptsache in Verlagerung des Musc. tibialis posterior, Loslösung 
der Fußsohlenmuskulatur zwecks Aufrollung des Hohlfußes und Verlängerung der 
Achillessehne besteht. Die Operation wurde in der Breslauer Chirurgischen Klinik 
an einer größeren Anzahl von Fällen ausgeführt; es wurden dazu besonders rigide, 
von den verschiedensten Orthopäden wiederholt redressierte und immer wieder 
rezidivierende Klumpfüße ausgesucht. Die Nachuntersuchung, bis 1%, Jahre 
nach der Operation, ergab ausgezeichnete Dauererfolge, so daß die auch auf dem 
letzten Orthopädenkongreß in Magdeburg der Wullstein’schen Klumpfußope- 
ration entgegengebrachte Skepsis nicht angebracht sein dürfte. Ausführliche 
Publizierung erfolgt durch Jungmann. 


17) Herr Weil (Breslau): Klumpfußbehandlung mit dem Schultze- 
schen Tisch. 

Der Redner demonstriert den Schultze’schen Operationstisch, zeigt am Modell 
die Art und Weise, wie mit diesem Osteoklasten der angeborene Klumpfuß redres- 
siert wird. Der Tisch ist seit 2 Jahren an der Abteilung in Gebrauch. Die Re- 
sultatesind ausgezeichnet. Nachdem der Vorführende gelernt hatte, mit dem Tisch 
umzugehen, sah er keine stärkeren Schädigungen mehr. 

Demonstration eines Pat. mit rezidivierttem Klumpfuß, der nach Schultze 
ein sehr gutes Resultat gab; auffallend ist die freie Beweglichkeit im Sprung- 
gelenk. Nach den Erfahrungen des Vortr., der sowohl die Wullstein’sche wie die 
Schultze’sche Methode erprobt hat, gibt das unblutige Verfahren von Schultze 
bessere und einfacher zu erzielende Resultate. Der Vortr. hat deshalb das Wull- 
stein’sche zugunsten des Schultze’schen Verfahrens aufgegeben. 

Diskussion. Herr Axhausen richtet an den Vortr. die Anfrage, ob im 
Anschluß an die Zertrüämmerung der Fußwurzelknochen im Röntgenbild Cysten- 
bildungen nachweisbar gewesen sind, wie dies nach den Anschauungen von Kappis 
über die Entstehung der Karpalknochencysten eigentlich zu erwarten wäre. 
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Herr Dreh mann: Der Schultze’sche Klumpfußtisch ist gewiß ausgezeichnet 
konstruiert, und es lassen sich mit ihm ideale Heilungsresultate erreichen. Es 
muß aber zugestanden werden, daß auch mit anderen Methoden Vollkorrekturen 
erreicht worden sind und noch erreicht werden. Ich erinnere nur an die aus- 
gezeichneten Erfolge, welche Jul. Wolf mit seinen Etappenverbänden erzielt hat. 
Ich habe heute noch ab und zu Gelegenheit, von Jul. Wolf vor 30—40 Jahren 
ideal geheilte Klumpfüße zu sehen, welche auch normale Fersenform zeigen. Mit 
dem Lorenz’schen Osteoklasten sind ebenfalls vollkommene Heilungen zu erzielen, 
es muß allerdings der von Reiner angegebene Calcaneuszügel, welcher an dem 
ursprünglichen Apparat fehlte, mit zur Anwendung kommen. Wenn Schultze 
aber bei der Empfehlung seines Tisches in der jüngsten Veröffentlichung (Zeit- 
schrift f. orth. Chirurgie Bd. XLIII, Hft. 4) sagt: »Der Gipsverband darf nicht die 
Korrektur bewirken, wie dies allgemein in der gesamten orthopädischen 
Welt bis heute noch gehandhabt wird«, so geht er entschieden zu weit. 
Lorenz betont seit fast 40 Jahren als Hauptprinzip seines modellierenden Re- 
dressements, daß jede Deformität so gelockert und umgekrümmt sein muß, daß 
ein leichter Fingerdruck zur Herstellung der Überkorrektur genügt und der Gips- 
verband dieses erreichte Resultat nur festzuhalten hat. Diese Vorschriften sind 
wohl jedem heutigen Orthopäden in Fleisch und Blut übergegangen. Das Auf- 
schneiden der Gipsverbände nach der Klumpfußredression wurde mir gelegentlich 
einer persönlichen Bekanntschaft mit Phelps vor 31 Jahren von diesem als un- 
bedingt erforderliches Sicherheitsventil dringend empfohlen und ist seit dieser 
Zeit von mir in allen Fällen durchgeführt worden. Ich habe Fälle, welche von mir 
vor mehr als 20 Jahren operiert wurden, und welche nicht nur funktionell, sondern 
auch kosmetisch hinsichtlich aller Komponenten des Klumpfußes vollkommene 
Resultate zeigen, allein nach den Lorenz’schen Vorschriften, welche allerdings 
genaustens zu befolgen sind. 

Herr Weil (Schlußwort): Auf die Entstehung von Knochencysten, die sich 
an die Knochenkompressionen anschließen könnten, wurde bisher nicht geachtet. 
Gegenüber dem Verfahren von Lorenz hat das von Schultze den Vorzug, daß 
ein einmaliges Redressement zum Erfolge führt. 

18) Herr Münch (Herrnprotsch): Generalisierte Osteo-Periostitis 
hyperplastica. 

Ein 10jähriger Junge wird vorgestellt mit einem starken Gibbus auf tuber- 
kulöser Grundlage. Daneben bestehen ausgesprochenste Trommelschlegelfinger, 
stark verdickte Mittelhände und Mittelfüße; Hand- und Fußgelenke erscheinen 
durch die Verdickung des unteren Endes der Vorderarm- bzw. Unterschenkel- 
knochen stark verbreitert, durch die atrophische Muskulatur fühlt man deutlich 
den unregelmäßig verdickten Humerusknochen, Ulna und Radius. An Hand von 
Röntgenaufnahmen und Diapositiven wird einwandfrei das Krankheitsbild der 
generalisierten Osteo-Periostitis hyperplastica diagnostiziert mit seinen im Vorder- 
grund stehenden schubweise erfolgenden periostitischen Wucherungen einerseits, 
mit Rarefikation des Knochengewebes andererseits. Es wird kurz die Geschichte, 
angefangen von Bamberger, Pierre-Marie (Osteo-Arthropathie hypertro- 
phiante pneumique) bis neueren Datums zu E. Fraenkel, Schultze und Fischer, 
verschiedene Nomenklatur, Ätiologie (in unserem Falle Tuberkulose), Lokalisation, 
Mikroskopie und Röntgenologie. gestreift. 

Diskussion. Herr Lublin: Auf dem Gebiet der inneren Medizin ist in 
letzter Zeit auf das häufige Auftreten von Trommelschlegelfingern und -zehen bei 
der Endocarditis lenta hingewiesen worden (Akropachie [Högler)]). 
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19) Herr F. Henke (Breslau). Die diffus infiltrierende Karzinose 
in Magen und Gallenblase. 

Die Lehre von dem sogenannten Schrumpfmagen erscheint als ein besonders 
drastisches Beispiel der Wandlung der Ansichten in der Medizin. Während früher 
namentlich unter dem Einfluß von Cruveilhier die Krankheit im allgemeinen 
als chronische Entzündung aufgefaßt wurde, wurden später wahrscheinlich ähnliche 
Fälle durch die Verfeinerung der histologischen Methoden und die Studien über 
das kleinzellige Karzinom als eine besondere Form des langsam wachsenden und 
schrumpfenden Karzinoms angesehen. Und heute wiederholt sich das Spiel. 
Gegenüber der Karzinomnatur der meisten Fälle von Schrumpfmagen tritt be- 
sonders, wie mir erscheint, in der französischen und englischen Literatur die von 
Brinton begründete Lehre von der Linitis plastica an ihre Stelle, und derselbe 
Widerstreit bleibt bestehen. Offenbar ist eben die Deutung der Prozesse auch bei 
genauester mikroskopischer Untersuchung eine nicht einfache. Es kommt hinzu, 
daß gerade von chirurgischer Seite (Konjetzny) die zunächst ketzerisch erschei-' 
nende Ansicht zur Diskussion gestellt wurde, ob es sich nicht in einem Teil dieser 
Fälle von Schrumpfmagen um heilende oder der Heilung zustrebende Formen des 
Karzinoms handeln möchte, Fälle, bei denen der Kampf zwischen Mesenchym 
und epithelialer Wucherung zugunsten des ersteren auszugehen scheine. Die 
Schwierigkeit der histologischen Beurteilung beruht im Magen und in der Gallen- 
blase in analoger Weise, auf der Deutung jener aus meist kleinen kubischen Zellen 
aufgebauten Stränge und Züge inmitten des schrumpfenden Bindegewebes, die von 
den einen als endotheliale Wucherungen im Gefolge chronischer Entzündung an- 
gesehen werden, wie sie namentlich an den serösen Häuten gut gekannt sind, 
während sie von der anderen Seite als kleinzellige epitheliale Verbände gedeutet 
werden und demnach in den Rahmen einer besonderen Form des Karzinoms ein- 
gereiht werden müßten. 

Vortr. demonstriert eine Anzahl einschlägiger solcher Fälle von Magen und 
Gallenblase, die er in der letzten Zeit in seinem Institut näher untersucht hat. Die 
vorgelegten Fälle hält er für besonders infiltrativ wachsende kleinzellige Karzinome, 
da seines Erachtens namentlich in den zugehörigen Lymphdrüsen bei einigen Fällen 
die Einlagerung von Strängen und Zügen, die auch durch die Kapsel hindurch in 
das Fettgewebe um die Lymphdrüse hineingehen, als epithelial angesehen werden 
muß. Es kam dem Vortr. im wesentlichen darauf an, dagegen Front zu machen, 
nunmehr fast alle Fälle von Schrumpfmagen in das Gebiet der sogenannten Linitis 
plastica zu verweisen, ein Prozeß, der natürlich vorkommt und von dem Vortr. 
auch einen sehr charakteristischen Fall in seiner Tübinger Zeit gesehen hat (zitiert 
in der mikroskopischen Geschwulstdiagnostik, Jena 1906). — Wie bei den In- 
fektionskrankheiten, gibt es auch bei der Krebskrankheit klinisch und pathologisch- 
anatomisch sehr verschieden in Erscheinung tretende Verlaufsformen, und zu den 
langsam wachsenden, verhältnismäßig gutartigen, diffus infiltrativen Typen gehört 
in der Überzahl der Fälle der Schrumpfmagen und ähnliche Erkrankungen der 
Gallenblase. 

20) Herr Roesner (Breslau): Unter Vorzeigung von zwei Resektionspräpa- 
raten des Magens wird die Frage des entzündlichen Schrumpfmagens 
(Linitis plastica) besprochen. In beiden Fällen wurde die Operation unter der 
klinischen Diagnose Karzinom ausgeführt. Das erste Präparat, der resezierte 
Pylorusteil des Magens, stammt von einem 30jährigen Mann. Makroskopisch 
bietet sich das als typisch beschriebene Bild der Linitis plastica, eine durch ein 
weißliches, schwieliges Gewebe vielfach verdickte Submucosa, Septierung der 
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hypertrophischen Muskulatur, Verdickung der sehnig glänzenden Serosa. Die 
Mucosa ist makroskopisch ohne wesentliche Veränderungen. 

Bedeutend stärker ist die Verdickung aller Wandschichten im zweiten Falle, 
der von einer 46jährigen Frau stammt. Hier zeigt sich auch die Mucosa verändert, 
die besonders in Pylorusnähe eine unregelmäßige Wulstung und Höckerung zeigt, 
an der kleinen Kurvatur findet sich eine umfangreiche flache Ulzeration mit 
glattem Grunde. 

Histologisch zeigt sich in beiden Fällen die Mucosa von einem Granulations- 
gewebe mehr oder weniger vollständig ersetzt. Die Verdickung der übrigen Wand- 
schichten ist hervorgerufen durch ein sklerotisches Bindegewebe, das außer ver- 
einzelten Rundzellenhaufen keine Zelleinlagerungen aufweist. Die im zweiten 
Falle mit entfernten vergrößerten und derben regionären Lymphdrüsen an der 
kleinen Kurvatur sind vollständig bindegewebig induriert, in den noch nicht ganz 
verödeten Lymphdrüsen liegen in den Lymphsinus zusammengeballte Haufen 
abgeschuppter Endothelien. 

Der entzündliche Schrumpfmagen wird fast nur bei Rheumatikern beobachtet. 
Aus der Literatur läßt sich diese Beziehung entnehmen. Im ersten Falle war der 
Magenerkrankung ein Gelenkrheumatismus vorausgegangen, im zweiten ergab die 
Familienanamnese Herzerkrankungen. Auch die bei vielen Fällen der Literatur 
noch vorhandene Serositis oder Polyserositis gehört in das Krankheitsbild des 
akuten Rheumatismus. Die Magenerkrankung läßt sich durchaus in Parallele zur 
Myocarditis rheumatica stellen. Dem mit Schwielenbildung einhergehenden Ver- 
narbungsstadium geht hier wie dort ein Granulationsstadium voraus. Die großen 
epitheloiden Zellen, aus denen sich zum Teil bei der Myocarditis rheumatica die 
sogenannten Aschoff’schen Knötchen zusammensetzen, ergeben bei ihrer diffusen 
Anordnung in den einzelnen Schichten der Magenwand ein durchaus karzinom- 
ähnliches Bild und führen so zur Verwechslung mit einem diffusen skirrhösen 
Karzinom. 

Wie die Myocarditis rheumatica, so zeigt auch die Gastritis rheumatica eine 
progressive Tendenz. Außer dem Pylorusteil, in dem der Prozeß meistens beginnt, 
mitunter auch auf ihn beschränkt bleibt, kann der ganze Magen erkranken. Durch 
die narbige Verödung des Magens müssen die Patt. kachektisch zugrunde gehen. 
Die Teilresektion beseitigt nicht das rheumatische Grundleiden. Das so charak- 
teristische Rezidivieren der rheumatischen Entzündung zeigt sich auch am Magen. 
Beide Patt. starben an einem Rezidiv der Gastritis rheumatica nach anfänglichem 
Wohlbefinden. Im ersten Falle ließ sich durch eine histologische Nachuntersuchung, 
die im zweiten nicht möglich war, wiederum Karzinom ausschließen. 

Diskussion. Herr Melchior: In den als akute Peritonitis serosa be- 
zeichneten Fällen traten auch nachträglich keine Erscheinungen von »Gelenk- 
rheumatismus« auf, ebensowenig wie überhaupt für die Ätiologie dieses klinisch 
einigermaßen charakterisierten Krankheitsbegriffes greifbare Faktoren bisher 
vorliegen. 


21) Herr Partsch (Breslau): Die Differentialdiagnose zwischen 
Osteomyelitis und Tumor kann manchmal Schwierigkeiten bereiten bei jenen 
Formen der chronischen Osteomyelitis der langen Röhrenknochen mit subakutem 
Verlauf, wie er bei den Fällen bei mitigierten Infektionsträgern aufzutreten pflegt. 
Die langsam, unter geringen Beschwerden entstehende periostale Schwellung mit 
spindelförmiger Verdickung kann den Gedanken an ein periostales Sarkom auf- 
kommen lassen. Daß aber auch an den Belegknochen, wie die Ober- und Unter- 
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kiefer darstellen, ähnliche Schwierigkeiten entstehen können, trotzdem die Knochen 
dem Auge und dem Gefühl frei zugängig sind, lehren folgende zwei Fälle: 

Ein 65 Jahre alter Arbeiter aus dem Kreis Oppeln wurde der Krankenanstalt 
überwiesen wegen einer Geschwulst am rechten Oberkiefer. Der Pat. gibt an, 
nie krank gewesen zu sein. Die Geschwulst soll vor 2 Wochen mit einer Schwellung 
der rechten Gesichtsseite, die aber langsam nachließ, eingesetzt haben. In den 
Zähnen des rechten Oberkiefers waren Schmerzen vorhanden, welche den Zahnarzt 
veranlaßten zwei Zähne zu entfernen; aber da der Zahnarzt eine tiefere Kiefer- 
erkrankung vermutete, überwies er den Pat. der Anstalt. 

Bei dem sonst keinerlei krankhafte Erscheinungen aufweisenden Manne, der 
in verhältnismäßig gutem Ernährungszustand sich befand, war die rechte Gesichts- 
seite leicht geschwollen, die rechte Lidspalte kleiner als die linke. Die Weichteile 
waren nicht infiltriert, gut verschieblich. Der Luftstrom ging frei durch die Nase. 
Nasenbluten ist nie vorher vorhanden gewesen, ebensowenig Absonderung aus 
der Nase. Die Inspektion der Mundhöhle ergibt ein gutes Gebiß mit geradem Biß 
und mäßiger Abkauung der Kauflächen. Im Oberkiefer fehlen V und VI rechts, 
sonst ist das Gebiß unversehrt, ohne Caries. Von der Mittellinie zieht eine elastisch 
weiche Schwellung auf beidenSeiten des rechten Alveolarfortsatzes bis in die Gegend 
des Weisheitszahnes. Der Zahnfortsatz ist gegen 3 cm breit, die Schwellung geht 
auf der Außenseite bis in den Mundvorhof und in die Wangenweichteile. Der 
Zahnfortsatz vom Weisheitszahn bis zum seitlichen Schneidezahn ist abnorm be- 
weglich. Seine Schleimhaut ist glatt glänzend, nirgends geschwürig. Die Ex- 
traktionswunden sind noch nicht vollständig geheilt. In einer derselben steckt 
noch eine Wurzel, und dicht neben ihr ist das Zahnfach frei. Die Sonde läßt sich 
an dieser Stelle 4cm auswärts führen, aber eine direkte Kommunikation mit der 
Nase ist nicht nachzuweisen, insofern beim Pressen mit geschlossener Nase Luft 
nicht durchtritt. Die vorhandenen Zähne stehen fest im Kiefer und lassen sich 
nur mit dem Zahnfortsatz zusammen bewegen. Der weiche Gaumen ist frei be- 
weglich, Drüsen sind nicht fühlbar. Die genaue Untersuchung der Nase (San.-Rat 
Eckardt) ergab nur eine Anschoppung beider unteren Nasenmuscheln, keinerlei 
Absonderung. Rechts bestand eine Spina septi, außerdem die Zeichen nervöser 
Schwerhörigkeit. Die Untersuchung der Augen (Bleisch) ergab nur leichte Ab- 
blassung der Pupillen, keine Störung der Augenbewegung oder der Pupillenreak- 
tion. Die Wassermann’sche Reaktion war negativ. Die Form der Schwellung, 
die abnorme Beweglichkeit des Zahnfortsatzes, der Mangel jeder Absonderung, 
das beschwerdelose Entstehen der Krankheit ließ kaum einen Zweifel an der Dia- 
gnose Tumor aufkommen. Bei der geringen Verbreitung nach oben, bei der Be- 
schränkung auf den Alveolarfortsatz, schien die Möglichkeit geboten, den Tumor 
vom Munde aus anzugreifen. Er wurde sowohl auf der palatinalen Seite wie im 
Mundvorhof unter Leitungsanästhesie vom Foramen ovale und palatinum aus 
umschnitten und vom Gaumen aus der Knochen durchtrennt. Vom mittleren 
Schneidezahn aus ließ sich der bewegliche Zahnfortsatz nach außen drängen und 
so von vorn nach hinten allmählich auslösen. Die nun vorliegende Höhle wurde 
mit Jodoformgaze tamponiert, nachdem die Schleimhaut der Kieferhöhle mit der 
Wangenschleimhaut vernäht worden war. 

Die Untersuchung des Präparats ergab, daß die Gewebsmassen aus entzünd- 
lichem Gewebe bestanden, in deren Mitte der nekrotisierte Alveolarfortsatz vom 
Weisheitszahn bis zum mittleren Schneidezahn freiliegt. Auch die mikroskopische 
Untersuchung läßt nirgends etwas von Tumor erkennen, überall war nur entzünd- 
liches, teilweise schon narbig verändertes Gewebe zu sehen. Der bloßliegende 
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Alveolarfortsatz mit dem Boden der Kieferhöhle ist noch nicht vollständig ab- 
gestoßen und läßt sich gegenüber dem Zahnfortsatz nicht bewegen. 


| Es liegt also ausgesprochen eine Osteomyelitis des Bodens der Kieferhöhle 

vor, welche die difuse Schwellung des ganzen Zahnfortsatzes bedingt. Auffällig 
bleibt, wie dieser ganze Prozeß sich ohne jede Eiterung und Absonderung nach der 
Nase zu vollziehen konnte. Eine Probeexzision aus dem verdickten Gewebe des 
Alveolarfortsatzes hätte vielleicht auf die richtige Diagnose führen können. Das 
sonst wichtigste Symptom für die Osteomyelitis, die Lockerung der Zähne, fehlte 
hier vollkommen. Die abnorme Beweglichkeit ist hier dadurch hervorgerufen 
worden, daß die dünne äußere Wand bereits sich demarkiert hatte, während die 
untere Wand noch fest mit dem Alveolarfortsatz zusammenhing. Ein besonderer 
Nachteil ist dem Pat. durch die Operation nicht entstanden, da sich der Defekt 
mit einem Obturator gut verschließen läßt. 


Der zweite, ähnliche Fall betrifft den 5ljährigen Arbeiter, der im Februar 1923 
der Anstalt zuging. Er will stets gesund gewesen sein, nur im Felde die Ruhr über- 
standen haben. Vor I Monat will er, ohne daß sonstige Beschwerden vorausgingen, 
eine Schwellung in der linken Unterkiefergegend bemerkt haben, die sich sowohl 
einwärts nach der Zunge zu, wie nach außen bemerkbar machte. Der zugezogene 
Arzt machte einen Einschnitt zunächst von innen, dann von außen. Bei letzterem 
Schnitt kam er in eine Höhle, aus der der linke untere Eckzahn, der bisher nicht 
durchgetreten war, zutage trat. Außerdem wurde ein linsengroßer Sequester 
entfernt. Ein Tampon wurde voh der inneren Wundhöhle nach außen durch- 
gezogen. Trotz dieses Eingriffs nahm die Schwellung mehr und mehr zu, so daß 
der Verdacht auf einen Tumor rege wurde. Deshalb überwies der Arzt den Kranken 
dem Hospital. 


Bei dem Pat., der sich in mittlerem Ernährungszustand befand, keine Er- 
scheinung einer inneren Erkrankung bot, fand sich eine reichlich hühnereigroße 
Schwellung unterhalb des linken Mundwinkels. Am oberen Rande der Schwellung 
sonderte eine Fistelöffnung etwas Sekret ab. Die eingeführte Sonde stieß auf 
rauhen Knochen. Im Unterkiefer fehlten sämtliche Zähne bis auf den rechten 
seitlichen Schneidezahn. Bei der Betrachtung von innen war der Mundboden so 
geschwollen, daß er in das Niveau des Kiefers trat. Auch hier war ein kleines 
Geschwür vorhanden, aus dem etwas Sekret quoll. Eine derbe Schwellung zog 
sich dem Unterkiefer entlang. Etwas nach hinten von der Fistel ließ sich an dem 
verdickten Kiefer deutlich abnorme Beweglichkeit feststellen. Im Röntgenbild 
sah man hier eine Bruchlinie ziemlich senkrecht den Kiefer durchziehen mit etwas 
unscharfen Rändern. Diese Fraktur machte den Verdacht auf Tumor sehr wahr- 
scheinlich, da von dem Arzt bestimmt in Abrede gestellt wurde, daß sie bei der 
Entfernung des retinierten Eckzahns entstanden sein könne. Dieser habe so lose 
in dem Kiefer gelegen, da8 er ohne besondere Anstrengung aus ihm herausgehoben 
werden konnte. Auch die weitere Zunahme der Schwellung, trotzdem der Eiterung 
Abfluß verschafft war, sprach für einen Tumor. Hier wurde zunächst eine einfache 
Inzision durch die deckende Haut hindurch vorgenommen, um sich von der Natur 
des Tumors zu überzeugen. Dabei stellte sich heraus, daß man sich in dem ent- 
zündlichen Gewebe befand, und daß ein Tumor nicht vorlag. In dem Gange 
zwischen Mundboden und äußerer Haut wurde noch ein kleiner Sequester vor- 
gefunden und mit dem Löffel entfernt. Die Inzisionswunde wurde wieder ge- 
schlossen, der Bruch, da keine Verschiebung vorhanden war und Zähne zur Anr- 
legung einer Schiene nicht da waren, sich selbst überlassen. Die Eiterung hat 
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auch sehr bald nachgelassen, die Schwellung ging allmählich zurück, die abnorme 
Beweglichkeit verschwand nach und nach und der Fall ging in Heilung über. 

Hier hat die Spontanfraktur des Kiefers die Diagnose erschwert. Wahr- 
scheinlich ist von dem an irgendeiner Stelle die Mundhöhlenschleimhaut durch- 
brechenden Eckzahn eine Infektion eingetreten, welche zur Osteomyelitis führte, 
durch welche die Sequester hervorgerufen wurden. Die Entstehung der Fraktur 
bleibt allerdings dunkel, denn sie geht durch den Knochen an einer Stelle hindurch, 
an der der Knochen keine besondere Höhlung zeigt und die hinter dem Eckzahn 
gelegen ist. Beide Fälle lehren, daß man durch einen Probeschnitt sich über die 
Natur des Tumors, wenn man zweifelhaft ist, zunächst vergewissert, ehe man zur 
endgültigen Operation schreitet, einen Rat, den auch schon Wolf in der Fest- 
schrift von Bergmann gegeben hat. 

22) Herr Hertel (Breslau) gibt einen Überblick über die pathologisch-anato- 
mischen Befunde bei der Osteomyelitis albuminosa und zeigt einen Fall 
dieser. Affektion mit der Lokalisation am proximalen Teil der Humerusdiaphyse. 
Hier hatte sich während des exquisit chronischen Verlaufes ohne Funktionsstö- 
rungen und ohne Hervortreten irgendwelcher entzündlicher Erscheinungen eine 
zweifaustgroße, dem Knochen adhärente, dickwandige Cyste ausgebildet, in deren 
Grund eine freier, bohnengroßer Sequester lag und an deren Fuß eine Kloake in- 
mitten verdickten Periostes nach einem von Granulationen ausgefüllten Knochen- 
herd führte. Den Cysteninhalt bildete das eigentümliche, nicht eitrige, albuminöse 
Exsudat. 

23) Herr Goebel (Breslau) zeigt Röntgenbilder eines Falles von Osteo- 
myelitis albuminosa am unteren Femurende. 14jähriger Landwirtssohn, etwa 
Anfang November 1923 erkrankt nach Anstrengung durch schwerbelastete Heu- 
gabel. Zuerst Salizylpräparate.e Ende Dezember 1923 Schmerzhaftigkeit und 
Anschwellung des unteren Femurendes rechts, Punktion ergibt trübes Serum mit 
Staphyloc. pyog. aur. haemolyt. Injektion von Rivanol 1 :500. Bis 15. II. 1924 
(Entlassung) achtmalige Wiederholung der Punktion und Injektion, ferner auch 
von Autovaccine, bis mehrmals nichts mehr aspiriert wurde. Röntgenbild zeigt 
am 7.1.1924 periostale Verdickungen an der Metaphyse und an der Innenseite 
des Femur, bedeckt von zweifellos verdickten, infiltrierten Weichteilen, eine große 
Vakuole, id est Flüssigkeitsansammlung am Knochen. Entlassung am 15.11. 
mit einer Verlängerung des kranken Beines um 1,5 cm, keine Druckempfindlich- 
keit der unteren Femurmetaphyse mehr, Gang gut. Temperatur bis 22. I. 1924 
abends bis 37,6°, später unter 37°. 

Diskussion. Herr Most: Die Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis 
und Tumor macht in der Tat mitunter Schwierigkeiten, wie Partsch soeben aus- 
führte und worauf auch Melchior bereits hingewiesen hat. Kurz einen Beitrag 
hierzu: Kräftiger, gesunder Schiffer von 36 Jahren erlitt einen Schlag auf die linke 
Claviculargegend. Darauf langsam wachsender Tumor. Beurteilung des Röntgen- 
bildes von fachmännischer Seite ergab Sarkom (?). Operation: zunächst anschei- 
nend entzündliches, stellenweise tumorartiges Gewebe. Mikroskopisch: ent- 
zündliches Gewebe, an einigen Stellen Tuberkuloseverdacht. Klinisch glatte 
Heilung per primam. 

24) Herr Riegner (Breslau) demonstrierte zwei Fälle von Resektions- 
prothesen bei Resektionen des Unterkiefers. 

Bei dem einen Fall handelt es sich um ein Sarkom des linken Unterkiefers, 
welcher vollkommen zerstört war. Das Sarkom erstreckte sich über die Median- 
linie nach der rechten Seite hin. Der Mund war zahnlos, bis auf einen Prämolaren 
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der linken Seite im Oberkiefer. An diesem Zahn wurde durch eigene Art der Be- 
festigung die Resektionsprothese fixiert. 

Der zweite Fall war eine Pat., ein junges Mädchen, welchem bei den Auf- 
ständen in Oberschlesien durch einen Gewehrschuß der rechte Unterkiefer vom 
aufsteigenden Ast bis nach vorn ausgesprengt war. Einschuß linsengroß an der 
linken Oberlippe. Sehr großer Defekt an der rechten Backe. Große Zerstörung 
des knöchernen Gaumens. Zu Beginn der Behandlung Apparat mit schiefer Ebene. 
Vor der Operation Resektionsprothese, welche die völlige Herstellung der Gesichts 
konturen ermöglichte. 

25) Herr Dittrich (Breslau) teilt einen Fall von Spätruptur der Sehne 
des Extensor poll. long. mit, die im Anschluß an einen 4 Wochen vorherge- 
gangenen, ohne Dislokation verlaufenen Radiusbruch ohne erneute gröbere 
Gewalteinwirkung eingetreten war. Er bezeichnet im Hinblick auf 14 frühere 
Fälle der Gesamtliteratur die Kombination beider Verletzungen als typisches 
Krankheitsbild und erklärt das Zustandekommen unter Hinweis auf die anato- 
mischen Eigentümlichkeiten des Sehnengewebes und die Befunde bei den Ope- 
rationen. Nach eingehender Besprechung der Therapie wird auf die Wichtigkeit 
des Krankheitsbildes vom forensischen Standpunkt aus hingewiesen. 

26) Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Über ein angeborenes Di- 
vertikel der Harnröhre mit Steinen. 

Ein 20jähriger kräftiger Mann hat an der Unterfläche des Penis im Bereiche 
des Skrotalansatzes seit seinem ersten Lebensjahr eine steinharte Geschwulst, 
welche sich ständig vergrößert und jetzt etwa die Größe eines Hühnereies hat. 
Am Skrotum zwei haarfeine Fisteln, welche etwas nässen. Dieses und das Nach- 
träufeln nach der Miktion die einzigen Beschwerden. Harnröhre für größte Sonden 
durchgängig. Die Geschwulst ist steinhart, völlig druckschmerzlos, der Stein in 
mehrere Stücke zerfallen, welche aneinander reiben. In die Blase eingespritzte 
blaue Flüssigkeit sickert nach dem Urinlassen aus den Skrotalfisteln und kann 
nachträglich durch Druck auf die Geschwulst auch zur Harnröhrenmündung heraus- 
gepreßt werden. Diagnose: angeborenes Divertikel der Harnröhre. Exstirpation. 
Die Verbindung mit letzterer ist ein 14, cm langer medialer, glattwandiger Schlitz, 
ohne jede Narbenbildung. Die Innenwand des Divertikels ist retikuliert und hat 
zwei sekundäre Divertikel, welche auch Steine führen. Der Hauptstein ist schalig 
und glatt in mehrere Stücke gebrochen. Gewicht 89g. Bisher 45 Fälle bekannt. 

27) Herr Hirt (Breslau) spricht über eitrige Parenchy merkrankungen 
der Nieren. Fast stets sind als prädisponierende Ursache Stauungen in den 
Harnwegen nachzuweisen, wie dies auch experimentell von Harttung fest- 
gestellt worden ist. 

Man kann drei Formen unterscheiden, die aufsteigende Form, bei der be 
sonders das Nierenbecken und die Marksubstanz eitrig infiziert werden, die de 
szendierende oder hämatogene Form, bei der Abszesse besonders in der Rinde sich 
finden, und die trübe Schwellung, bei der es nicht zur Eiterung kommt. Ätiologisch 
kommen vor allem Coli und Staphylokokken in Betracht; erstere neigen zu Rezi 
diven, letztere verlaufen an und für sich schwerer, Coli bevorzugt das weibliche, 
die Staphylokokken das männliche Geschlecht. Auch die begleitende Cystitis 
ist bei beiden Formen verschieden. 

Viele Fälle, besonders die trübe Schwellung, können spontan heilen, sonst 
kommt Operation in Frage. Nephrektomie für die schwersten Fälle bei unzweifel- 
haft guter Funktion der anderen Niere. Nephrotomie wird wegen Nachblutung 
abgelehnt. 
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Teilweise Inzision der Niere mit stumpfer Erweiterung und Vertiefung des 
Schnittes, je nach der Lage der Abszesse. Besonders wird für viele Fälle von 
Rindenabszessen die oberflächliche Eröffnung der Abszesse mit dem Paquelin 
empfohlen; oft genügt diese Stichelung zur definitiven Heilung. Ob die Dekapsu- 
lation sich bei diesen Formen empfiehlt oder nicht, muß noch weiter geprüft werden. 
Einerseits wirkt sie günstig auf die Entzündungserscheinungen, andererseits be- 
steht die Gefahr, die Bakterien zu mobilisieren. 


28) Herr Kob (Breslau): Über das Cholesteatom der Harnwege und 
des Nabels. 

Unter Berücksichtigung aller bekannten Fälle von Cholesteatombildung in 
den ableitenden Harnwegen und Hinzufügung eines an der Küttner’schen Klinik 
jüngst beobachteten Falles von Cholesteatom der Harnblase in Kombination mit 
verhornendem Plattenepithelkarzinom, wird eine ausführliche Darlegung der 
Pathologie des Leidens gegeben, um die sich besonders Küttner verdient gemacht 
hat. Des weiteren wird dem einzigen, bisher bekannten, von Coenen mitgeteilten 
Fall von Cholesteatom des Nabels ein weiterer, ebenfalls vor kurzem an der Kütt- 
ner’schen Klinik beobachteter ebensolcher angereiht. 


29) Rahm (Breslau) berichtet über seine Erfahrungen mit der Nachbe- 
strahlung operierter Mammakarzinome. Hinweis auf eine in Arbeit be- 
findliche größere Statistik von Proske über das Mammakarzinommaterial der 
Küttner’schen Klinik. Soweit das Material sich jetzt schon übersehen läßt, zeigt 
sich im Gegensatz zu Perthes keine Verschlechterung der Resultate mit Zunahme 
der Strahlenintensität. Rezidivfreiheit über 3 Jahre in Gruppe 1 (nicht nach- 
bestrahlte) 27,5%, in Gruppe 2 (mit minimalen Dosen bestrahlte) etwa 29,5%, 
Gruppe 3 (nicht hinreichend unter 3 mm Alum. in mehreren Sitzungen bestrahlte) 
30,0%, in Gruppe 4 (sogenannte intensiv bestrahlte) 33,3%,. Der Zahlenunter- 
schied ist gering und liegt innerhalb der Fehlerquellen der Statistik. Vortr. wird 
bis zum Vorliegen des gesamten Materials die Nachbestrahlung vorläufig bei- 
behalten. Nach Berichten anderer Kliniken (z. B Lehmann [Rostock]) scheint 
bei geeigneter Technik die Strahlentherapie doch recht leistungsfähig zu sein. 
Bei sämtlichen oben erwähnten Fällen hat es sich nicht um eine homogene Durch- 
dringung des gesamten Thorax mit der’ Karzinomdosis gehandelt. Auch in 
Gruppe 4: Serienbestrahlung mit 4-6wöchigem Intervall. Die auffallend ge- 
ringen Zahlen der Dauerheilungen in allen Gruppen beruhen darauf, daß die an 
der Breslauer Klinik zur Operation kommenden Kranken sich meist schon in recht 
fortgeschrittenen Stadien der Krankheit befinden. 


30) Herr Küttner demonstriert eigene Operationsfil me: 
a. Operation eines Hypernephroms. 

b. Hämorrhoidaloperation. 

c. Resectio recti. 


Gr EEE Pre 


Urogenitalsystem. 


2) W. Peters. Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnose für den Chirurgen. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garre. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 395. 1923.) 


Verarbeitung des Materiales von 10 Jahren (90 Nierenexstirpationen). Außer- 
dem Versuche an einer Anzahl von Hunden. 
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Verf. kommt zu dem Gesamturteil, daß man nichts Unmögliches von der 
funktionellen Nierendiagnose erwarten warf, sondern alle Methoden als eine Er- 
gänzung und Bestätigung des klinischen Befundes ansehen soll. 

Im einzelnen werden folgende Leitsätze aufgestellt: 

1) Eine dauernde Nierenfunktionsstörung bedeutet immer eine Einschrär 
kung des Nierenparenchyms, sie sagt aber, nichts über die Art der Erkrankung. 
Ob also ein Tumor, Hydronephrose oder was sonst das Parenchym verdrängt 
hat, das kann keine der heutigen Funktionsprüfungen entscheiden. 

2) Mangelnde Funktionsstörung ist nicht immer gleichbedeutend der Krank- 
heit der Niere. Denn es gibt kranke Nieren, die normal funktionieren, wenigstens 
nach unseren heutigen Proben. 

3) Es gibt eine vorübergehende Störung, ja völliges Versagen der Nieren- 
funktion, z. B. bei Hysterie, akuten Nephrosen, bei dem sogenannten Glaucoma 
renis, bei Steinen der Niere und des Ureters — wahrscheinlich als Folge von 
Ischämie der Nierengefäße auf reflektorischer Basis. 

-= Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik für die Prostatahyper- 
trophie, Steinkrankheit, Nierentuberkulose, Nierentumoren wird eingehend dar- 
gestellt. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


3) Desnos. Sur la pyelotomie. (Bull. de l’acad. de med. Paris 1923. Hft. 13. 

S. 371.) 

Die Pyelotomie ist das Operationsverfahren der Wahl bei Nierenbecken- 
steinen, außer wenn sie sehr groß und sehr verästelt sind; dann ist die Nephro- 
tomie vorzuziehen, weil nur sie alle Buchten zu übersehen und zu entleeren ge 
stattet. 

Bazy glaubt, daß es sich stets dann um einen Nierenbeckenstein handle, 
wenn der innere Rand des Schattens höchstens um 5,5 cm von der Mittellinie 
der Wirbelsäule abbleibt. Davon gibt es aber zahlreiche Ausnahmen. Sicherer 
ist es zu röntgenen nach Einführung einer schattengebenden Sonde oder von 
schattengebender Lösung in das Nierenbecken. Georg Schmidt(München). 


4) Max Krabbel (Aachen). Zur chirurgischen Behandlung der akuten Nephritis. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 425. 1923.) 


Bericht über drei Fälle von Eklampsie, die kurz vor oder nach der Geburt 
aufgetreten war. Alle drei wurden durch Dekapsulation beider Nieren geheilt. 

Bei einem Fall von »Nephritis colica« wurde die Kapsel der Nieren abgelöst 
mit dem Erfolg, daß die Schmerzen sofort, ‚die pathologischen Harnverände- 
rungen allmählich verschwanden. 

Auch bei einem Fall von metastatischer eitriger Nephritis wurde die Ent- 
kapselung mit Erfolg ausgeführt; bei einem anderen wurde die Niere entfernt, 
ebenfalls mit Erfolg. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


5) Innocent Szabó. Die Pyelographie. Aus der II. Chirurg. Univ.-Klinik Buda- 
pest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 
Hft. 2. S. 433. 1923.) 


Verf. empfiehlt zur Pyelographie die 20% ige Bromkalilösung. Sie ist un- 
gefährlich mit diesem Mittel, vorausgesetzt, daß richtige Technik angewandt 
wird: Einspritzung unter geringem Druck und einer mäßigen Menge (nie mehr 
als höchstens 30—35 ccm), durch einen Ureterenkatheter, der wesentlich dünner 
ist als das Lumen des Ureters. 
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Unter diesen Voraussetzungen kann die Pyelographie viel häufiger ange- 
wandt werden als bisher üblich ist, insbesondere bei Nierenanomalien, Wander- 
niere, Nieren- und Nebennierengeschwülsten, ° Nierensteinen, Pyelitis, Nieren- 
tuberkulose; aber auch bei Bauchtumoren zur Erleichterung der Differential- 
diagnose. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


6) Autor nicht genannt. La prognosi della nefrite nei bambini. (Morgagni 1923. 
Juni 15.) 


Um die normale Diurese der über 4 Jahre alten Kinder zu bestimmen, wird 
das Alter mit 75 multipliziert, ein Kind von 6 Jahren hat hiernach eine normale 
Diurese von 45 ccm, ein Kind von 10 Jahren von 75ccm. Eine praktische Me- 
thode, den Urin bei kleineren Kindern aufzufangen, besteht darin, daß man den 
kleinen Pat. mit erhöhtem Oberkörper auf ein Wachstuch legt, in welches man 
eine Längsfalte macht, in dieser Längsfalte sammelt sich der Harn. Die primäre 
Nierenentzündung gibt bei Kindern eine schlechtere Prognose als die sekundäre. 
Das Wichtigste ist, die Nierenfunktion zu bestimmen, indem man dem Kind um 
8 Uhr, nach erfolgter Harnblasenentleerung, 10 g in 100 g Limonade aufgelösten 
Harnstoffs gibt. Nach 1 Stunde und nach 2 Stunden läßt man Urin entleeren, 
nur die zweite Portion dient zur Bestimmung des Harnsäuregehalts nach der 
bekannten, mit Natronbromid ausgeführten Methode. Bei einem Gehalt von 2% 
Harnstoff kann die Nierenfunktion als normal gelten, bei einem niedrigeren Gehalt 
nicht. Diese Methode ist auch zu empfehlen, wenn es sich darum handelt, eine 
erkrankte Niere operativ entfernen zu müssen. Herhold (Hannover). 


7) Angeli (Imola). Grande cisti sierosa del rene sinistro in giovine donna gravida. 
(Arch. ital. di chir. vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 


Bei einer Igravida wird 8 Tage nach der Entbindung von einem gesunden 
Kind eine bleibende Anschwellung der linken Unterleibshälfte festgestellt. Bei 
der Laparatomie wird eine mannskopfgroße Cyste der linken Niere angetroffen, 
welche der vorderen Nierenwand aufsaß. Da die Cyste das Nierengewebe bis zum 
Nierenbecken zu durchsetzen schien, wurde die Nierenfortnahme ausgeführt. 
Heilung. Mikroskopisch war das Nierengewebe nicht verändert, Mark- und Rinden- 
masse, sowie die fibröse Kapsel waren gut zu unterscheiden. Die Kapsel der 
Cyste hatte denselben histologischen Bau wie die Nierenkapsel, die Cyste war 
mit seröser Flüssigkeit gefüllt. Es handelte sich um eine solitäre, scheinbar aus 
embryonalen, versprengten Resten des Wolff’schen Körpers oder des Müller’schen 
Ganges entstandene Cyste. Nach Ansicht des Verf.s waren diese Reste infolge 
der durch die Schwangerschaft im endokrinen System entstandenen Verände- 
rungen in Bewegung gebracht. Interessant ist an dem Fall, daß eine Gravida 
mit einer derartig großen Geschwulst ohne Beschwerden eine Schwangerschaft 
bis zum normalen Ende vertragen konnte. Herhold (Hannover). 


8) G. Kolischer and H. Katz (Chicago). Pyelotomy, ureterolysis and exstirpation 
of the kidney. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. 
Juni 16.) 


Eingehende Betrachtung über die Einzelheiten der Technik bei Nieren- 
operationen. Unter anderem wird auf folgende Punkte besonderer Wert gelegt: 
1) Ausgiebige Ausnutzung des Hautschnittes in die Breite durch Abschieben des 
Unterhautzellgewebes mit einem feinen Knochenmeißel, 2) stumpfe Spaltung 
der einzelnen Muskellagen in ihrer Faserrichtung, 3) der Schnitt durch die Nieren- 
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fascie muß bequeme Einführung der ganzen Hand ermöglichen, 4) Beginn der 
Nierenvorlagerung am unteren Pol, 5) ausgiebige Verwendung von Gazebäuschen 
zur Stillung parenchymatöser Blutungen und Fixierung der vorgelagerten Niere 
vor der Operationswunde, 6) Sicherung eines aus Verwachsungen gelösten oberen 
Ureterendes durch je ein großes Fetttransplantat hinter und vor demselben, 
7) Einführung des Drains vor der Nierenreposition, 8) Verwendung eines stumpfen 
Hakens zur Entfernung der Unterbindungsfäden aus der Aneurysmanadel bei 
 Abbindung der Hilusorgane, 9) doppelte Abbindung der Hilusorgane vor der Ab- 
tragung der Niere. Rückart (Wilkau). 


9) O. Wilhelmi (St. Louis). Riedel’s lobe simulating nephroptosis. (Journ. of 
the med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Der Riedel’sche Lappen der Leber kann entstehen 1) durch enges Schnüren, 
2) durch Zug der erweiterten Gallenblase. Im ersteren Fall ist er gewöhnlich durch 
eine Brücke aus Binde-, im zweiten durch eine solche aus Lebergewebe mit dem 
Organ verbunden. Der Riedel’sche Lappen hat gelegentlich zur irrigernı Diagnose 
einer Wanderniere oder eines Nierentumors geführt. Differentialdiagnostische Merk- 
male sind: 1) Verhalten bei der Respiratipn, deren Bewegungen der Leberanhang 
mehr folgt als die Niere, 2) die Wanderniere läßt sich leichter ins Becken hinab- 
drücken, 3) eine Nierengeschwulst wächst in der Regel nach unten und vorn, eine 
Prominenz nach hinten wie bei großem Riedel’schen Lappen kommt bei ihr ge 
wöhnlich nicht vor. Neben der Beachtung dieser Momente muß die Röntgen- 
untersuchung, Ureteroskopie und Harnuntersuchung herangezogen werden, unter 
Berücksichtigung der Tatsache, daß bei den für Nierenaufnahmen erforderlichen 
harten Strahlen die Leberkonturen verschwinden können. — Daß auch trotz 
Heranziehung aller genannter Hilfsmittel die Diagnose Schwierigkeiten machen 
kann, zeigt der Fall des Verf.s. Hier wurde durch Röntgenbild zwar der Riedel 
sche Lappen festgestellt, aber, wie die Operation zeigte, in seiner Größe unter- 
schätzt. Die erwartete Wanderniere und Hydronephrose fand sich nicht, sondern 
nur eine Erweiterung des Nierenbeckens. Rückart (Wilkau). 


10) P. Bazy. Note sur la py&lotomie dans les calculs du rein. RapiditE d’accroisse- 
ment des calculs du rein. (Bull. de l’acad. de med. Paris 1923. Hft. 11. S. 359.) 
Jeder Niernsteinschatten, dessen innerer Rand um höchstens 5,5 cm von 

der Rückgratmitte abbleibt, gehört einem Nierenbeckenstein zu. 


Die Pyelotomie ist das Verfahren der Wahl auch bei großen und verzweigter 
Steinen. Man schneidet von hinten quer ein. Wenn man nicht primär vernäht, 
darf das Drain jedenfalls nicht bis in das Nierenbecken reichen; es stört sonst die 
alsbaldige Vernarbung der Einschnittwunde. 

Bei 3 Operationen verließen die Operierten 2mal am 12., Imal — aus nicht- 
chirurgischen Gründen — erst am 18. Tag das Krankenhaus. 

Zwei Operationen bezogen sich auf die rechte und später auf die linke Nier? 
derselben Kranken. Röntgenbilder, die über mehrere Jahre hinweggingen, ge 
statteten das beträchtliche Wachstum der Steine zu verfolgen. 

Georg Schmidt (München). 


1 1) P. Bazy. Sur la py&lotomie. (Bulletin de l’acad&mie de med. Paris 1923. 
Bd. LXXXIX. Hft. 14. S. 403.) 


Das Röntgenen ist weder gefährlich noch schmerzhaft und läßt uns den 
Nierenstein sehen. Wir fühlen ihn, sobald wir die Niere unter der Hand haben. 
Darüber hinaus können uns auch die oft schmerzhaften und manchmal gefähr- 
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lichen Verfahren des Harnleiterkatheterismus und der Pyelographie nicht auf- 
klären. Gegen sie ist Einspruch zu erheben. Georg Schmidt (München). 


12) Lotsy (Kairo). Ein Fall von linkseitigem Nierenstein, kombiniert mit Gallen- 

steinen im Kolon. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. 

E Hft.3 u. 4.) 

28jähriger Eingeborener mit Schmerzanfällen in der linken Seite mit Aus- 
strahlungen der Schmerzen in den linken Hoden. Das Röntgenbild zeigt starke 
, Steinschatten, außerderh in der Gegend der linken Darmbeinscheibe einen Haufen 
zusammenliegende kleine Schatten, Kompression treibt den Haufen auseinander 
und verlagert ihn. Alle die kleinen Schatten hatten die gleiche Dichtigkeit, 
eine etwas schärfer gezeichnete Randzone, eine vieleckige Form und scharfe 
Ränder. Verf. glaubt an Gallensteine im Kolon. Gaugele (Zwickau). 


13) Voorhoeve. Der röntgenologische Symptomenkomplex der Hufeisenniere. 
(Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Arbeit mit sehr hübschen Präparatbildern. Nach des Verf.s Ansicht genügt 
die gewöhnliche, nicht mit Pyelographie kombinierte Röntgenuntersuchung voll- 
kommen, die Diagnose der Hufeisenniere, auch wenn keine Vermutung auf das 
Bestehen dieser Anomalie vorhanden ist, in vielen Fällen mit Sicherheit zu stellen. 
Auf Grund seiner Untersuchungen gibt er folgende Resultate bekannt: 

Bemüht man sich, die Verbindungsbrücke einer Hufeisenniere zu röntgeno- 
graphieren, so soll auch versucht werden, ein Röntgenogramm der oberen Grenze 
der Brücke anzufertigen. 

Besonders in den nicht seltenen Fällen, wo die Brücke in der Nähe der oberen 
Nierenpole abgeht, wird man davon Erfolg erwarten können. 

Es empfiehlt sich, die Röhre dabei mehr median zu stellen. 

Dünne, schmale Strecken kommen ziemlich oft in der Verbindungsbrücke 
vor. Sie sind aber von sehr geringer Längenausdehnung, sind meist solitär, be- 
finden sich gewöhnlich in der Nähe des unteren Poles einer der beiden vertikalen 
Schenkel. Sie verringern die Möglichkeit, ein Röntgenogramm der Brücke anzu- 
fertigen, nicht oder in nicht nennenswerter Weise. 

In den meisten Fällen ist nicht nur die Lage, sondern auch die Form der 
Nieren anormal. Besonders ist zu achten auf eine mehr oder weniger starke Ein- 
kerbung an der lateralen Seite der vertikalen Schenkel. 

Gaugele (Zwickau). 


14) Lotsy (Kairo). Beitrag zur röntgenologischen Diagnostik der Bilharziosis des 
Nierenbeckens und des oberen Uretertells. (Fortschritte a. d. Gebiet d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft. 3 u. 4.) 


Unter Hinweis auf seine früheren Arbeiten beschreibt Verf. zwei neue Fälle 
mit leichter Infiltration des oberen Ureterteiles und einen Fall, wo die radio- 
graphische Untersuchung gestattet hat, die Diagnose auf Bilharziosis des Nieren- 
beckens und des oberen Ureterteiles zu stellen. 

Für den mit den radiographischen Symptomen der Bilharziosis wenig er- 
fahrenen irrtümlichen Steindiagnose führen können, zumal weil der Kranke an 
typischen Nierenkolikanfällen litt. 

Auf dem Röntgenbild sah man einen deutlichen rundlichen Schatten in der 
Gegend des unteren Beckens, dann zwei linienförmige Schatten, die nach unten 
zogen. Da ein Stein nicht mit Sicherheit auszuschließen war, wurde die Operation 


1200 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 22. 


ausgeführt. Die Niere war mäßig vergrößert, das Nierenbecken sicher ohne Stein. 
Die Schleimhaut von Nierenbecken und Ureter war rauh und uneben, die Wan- 
dungen stark verdickt, der Ureter hatte bis unten zur Blase den Umfang einer 
Aorta, keine Papillome. Der Operationsbefund hat hier die Annahme bestätigt, 
daß die Schatten durch Infiltration von Nierenbecken und Ureterwand verursacht 
waren. Gaugele (Zwickau). 


15) Thilenius. Über Nieren- und Blasenerkrankungen, unter Bezugnahme auf den 
derzeitigen Stand der Urinaltherapie. (Zeitschrift f. Wrologie XVII. 7. 1923.) 


Verf. bespricht auf Grund seiner reichen Erfahrung die bisherigen Methoden 
der Urinalbehandlung und empfiehlt besonders das sogenannte »Freilaufurinak. 
Ein wichtiges Kapitel in der Urinaltherapie ist jedenfalls die Behandlung der 
Frühstadien der Prostatahypertrophie.. Namhafte Urologen vertreten den Stand- 
punkt, daß die Prostatahypertrophie in den prämonitorischen Stadien der Poly- 
und Pollakisurie, der Mictio involuntaria, durch Flüssigkeitsbeschränkung zu 
behandeln sei. Demgegenüber vertritt Verf. den Standpunkt, daß, wenn keine 
ganz bestimmten Indikationen zur Flüssigkeitsbeschränkung vorliegen, diese 
unnütze Quälerei nicht nur vermieden werden kann, sondern daß sogar die Flüssig- 
keitszufuhr mittels einer systematisch geordneten Trinkkur durchaus am, Platz 
ist. Verf. verordnet hier die Wildunger Quellen, sowie diejenigen von Bad Soden 
am Taunus. Paul Wagner (Leipzig). 


16) H. Kümmell. Über Nierentuberkulose. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Bei- 

heft. 1923.) 

In diesem Wildunger Vortrag hebt Verf. auf Grund eines außerordentlich 
reichen eigenen Beobachtungsmaterialess — 240 Fälle von Nierentuberkulose, 
von denen nur 33 Kranke nicht operiert wurden — folgendes hervor: Da die 
Nierentuberkulose eine fast ausnahmslos einseitige Erkrankung ist, die erst nach 
längerer Dauer die zweite Niere befällt, so ist der Erfolg wie die Erfahrung lehrt, 
bei frühzeitiger Nephrektomie ein sehr günstiger, fast ohne Todesfall, so daß 
wir im allgemeinen die Nephrektomierten bei früh ausgeführter Operation schon 
nach etwa 2 Jahren, die im fortgeschrittenen Stadium Operierten nach 3—4 Jahren 
als dauernd geheilt ansehen können, wenn die Operierten sich bis dahin zuneh- 
mender Gesundheit erfreuten. Nach seinen eigenen und nach den Erfahrungen 
anderer Autoren kommt Verf. zu dem Resultat, daß die wegen Nierentuberkulose 
Nephrektomierten nach Ablauf des 1. Jahres nach der Operation in 85—90°, 
eine Dauerheilung erlangen. Die Frühoperation nach Frühdiagnose der Nieren- 
tuberkulose muß immer wieder als das dem Pat. die sicherste Heilung gewährende 
Verfahren dringend empfohlen werden. Paul Wagner (Leipzig). 


17) F. Voelcker. Die Steinerkrankungen der Harnwege. (Zeitschrift f. Urologie 
XVII. Beiheft 1923.) 


Die Mehrzahl der Nierensteine gehört leider zu denen, die man weder abbauen 
noch abtreiben kann. Diesen Steinen gegenüber gibt es zwei Möglichkeiten: 
Entweder man verzichtet auf ihre Entfernung und beschränkt sich auf die An- 
wendung von Trinkkuren u. dgl., oder man erzwingt die Entfernung durch eine 
Operation. Allgemeine Regeln sind schwer zu geben. Es bleibt nichts übrig, 
als von Fall zu Fall die Gefahren des Zuwartens und die Gefahren der Operation 
gegeneinander abzuwägen. Die Operation von Nierensteinen kann leider nicht 
als ein harmloser Eingriff bezeichnet werden. Der leichtere Eingriff ist die retro- 
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peritoneale Pyelotomie. Gefährlicher auch als die Nephrektomie ist zweifellos 
die Nephrotomie. Sie bringt die Gefahr der Blutung und der Infektion direkt 
im Anschluß an die Operation mit sich, und auch wenn sie zunächst überstanden 
wird, hinterläßt sie durch tiefgehende Narben beträchtliche Schädigungen der 
Niere. Direkte Gegenindikationen gegen eine Operation sind Diabetes, Lungen- 
erkrankung, Arteriosklerose. Bei doppelseitigem Nierenstein soll man die Opera- 
tion empfehlen. Man operiert zunächst die geringer befallene oder die funktionell 
bessere Niere, eventuell in einer zweiten Sitzung das schwerer erkrankte Organ. 
Paul Wagner (Leipzig). 


18) Wilh. Israel. Zur Klinik der Nierengeschwülste im Kindesalter. (Zeitschrift 
f. Urologie XVII. 6. 1923.) 


Verf. hat bei einem I2monatigen Mädchen und einem I4monatigen Knaben 
die linkseitige Nephrektomie wegen Mischgeschwulst der Niere gemacht. Der 
1. Fall war in jeder Weise günstig. Die Diagnose konnte verhältnismäßig zeitig 
gestellt werden; die extraperitoneale Operation verlief ohne jede Schwierigkeiten. 
Mikroskopisch ergab sich ein Adenosarkom mit starkem Zurücktreten des sarko- 
matösen Gewebes. Das Kind ist noch 2 Jahre nach der Operation vollkommen 
gesund. Sehr ungünstig lag der 2. Fall. Die wesentlichen Symptome des 5mona- 
tigen Krankheitsverlaufs bestanden 'in zweimaliger Harnblutung am Anfang 
und am Ende dieser Zeit, in zunehmender Auftreibung des Leibes und in drei 
voneinander zu sondernden Fieberperioden, von denen die erste und letzte mit 
Hämaturien zusammenfielen. Die Diagnose war auf Pyelocystitis gestellt worden; 
der 1%sfaustgroße, kugelige, sehr derbe, linkseitige Nierentumor war vollständig 
verkannt worden. Nephrektomie. An der Aorta mußte ein flacher Geschwulst- 
knoten zurückbleiben. Tod nach 11, Monaten an Metastasen. Die Geschwulst 
erwies sich als ein Adenosarkom mit sehr beträchtlichem Überwiegen des sarko- 
matösen Anteiles. Sehr bemerkenswert war in diesem Fall das von J. Israel 
zuerst genauer beschriebene hämaturische Fieber bei malignen Nierentumoren. 
j Paul Wagner (Leipzig). 


19) H. Haebler. Über Nierenkelche bei Hydrenephrose. (Zeitschrift f. Urologie 
XVII. 7. 1923.) | 


Auf Grund dreier frisch vom Operationstisch untersuchter Hydronephrosen 
macht Verf. den Versuch, die Kenntnis krankhafter Einflüsse auf die Nierenkelche 
bei Hydronephrosen auf Grund anatomischer und neurologischer Studien zu 
vertiefen. Wegen der Einzelheiten muß auf die mit Abbildungen versehene 
Originalarbeit verwiesen werden. Bezüglich der Gefäße des Kelchgebietes konnte 
Verf. bis jetzt feststellen, daß weniger die Arterien- als die Venenlumina abge- 
plattet und zusammengedrückt sind, und dementsprechend wird wahrscheinlich 
die auf gehemmtem Rückfluß des Blutes beruhende Zirkulationsstörung mit 
ihrer beeinträchtigten Abgabe von Sauerstoff und Nährstoffen allmählich mit- 
schädigend auf die Nervenelemente gewirkt haben. 

Paul Wagner (Leipzig). 


20) H. W. E. Walther. Bilateral renal dystopia. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) 
23jähriger Mann mußte schon seit seiner Jugend auffallend oft harnen, bis- 
weilen ungewöhnlich große Mengen. Später steliten sich Schmerzen bei der 
Harnentleerung, Schmerzen im Kreuz und gelegentlich Fieber ein. Die geistigen 
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Fähigkeiten des Kranken entsprachen denen eines 12jährigen Kindes, die linke 
Pupille war reaktionslos. Die Prostata erwies sich als von richtiger Größe, die 
Samenbläschen nicht zu fühlen; beider Sekrete mikroskopisch ohne Besonderheiten; 
der Harn wolkig, mit gelblichen Klumpen, sauer, mit spezifischem Gewicht 1005, 
enthielt Spuren Eiweiß, wenig Epithelzellen, rote Blutkörperchen, gramnegative 
Bazillen und grampositive Kokken. Cystoskopisch Eiterflocken, Schleim, Balken- 
bildung, im Scheitel der Blase ein echtes Divertikel von 2 Zoll Tiefe, die Gegend 
beider Ureterenmündungen gerötet, rechts Ureterenkatheter 45, links 48 cm weit 
einführbar. Aus jedem Katheter floß sofort Harn, 10ccm in 3 Minuten. Im 
Harn der rechten Niere etwas Eiter, viel gramnegative Bazillen, wenig gram- 
positive, links ebenso nur keine Eiterzellen. Beim zweiten Ureterenkatheterismus 
konnte festgestellt werden, daß jedes Nierenbecken etwa 70 ccm faßte, die Blase 
selbst 400 ccm. Zur Behebung des angenommenen Hindernisses am Blasenhak 
wurde ein Dauerkatheter eingelegt. Die tägliche Harnmenge betrug 4500 ccm. 
Röntgenphotographien nach Füllung des Nierenbeckens mit 50 ccm 10°; iger 
Collargollösung ergab beiderseitige Beckenniere, die so weit abwärts reichten, daß 
sie auf den Blasenhals drückten und wie die Prostatalappen ein Hindernis für 
die Blasenentleerung bildeten. Trotz des Tiefstandes der Nieren waren die Ure- 
teren von normaler Länge. Nierenbeckenspülungen beseitigten die Beschwerden. 

W. nimmt Bezug auf Bryan’s Arbeit (Ref. dieses Blatt 1918, Nr. 51, S. 936), 
der 18 Fälle aus dem Schrifttum sammeln konnte. Die Theorien der Entstehung, 
Diagnose und Therapie werden besprochen. Nach Mc Arthur besteht selbst 
dann die Möglichkeit einer überzähligen dystopischen Niere, wenn beide Nieren 
in ihrer richtigen Lage gefunden werden. Die operative Verlagerung dystopischer 
Nieren hat bis jetzt noch keine zufriedenstellenden Erfolge gezeitigt. 

E. Moser (Zittau). 


21) Joseph Oscar Thomson. Urinary calculus at the canton hospital, Canton, 
China. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIl. no. 1. 1921. Januar.) 


Seit 1870 sind 3492 Operationen an den Harnwegen wegen Steinbildung au» 
geführt, 2962 wegen Blasen-, 409 wegen Urethral-, 116 wegen Präputial- und 
5 wegen Nierensteinen. Nur 2%, betrafen Frauen. 44%, waren unter 20 Jahre alt, 
25%, unter 10 Jahren. Ein Kranker wurde im Alter von 81 Jahren operiert, die 
jüngsten waren 2 Jahre alt. In 140 Fällen waren verschiedene Steine vorhanden, 
bis zu 155. Der schwerste Stein wog 14 Unzen. 78%, der Steine bestanden aus 
Harnsäure oder deren Salzen, 5%, waren Phosphate, 4%, Oxalate, 1%, Oxalate 
und Urate; 3 Steine bestanden aus Kalziumkarbonat, 2 aus Xanthin und 2 am 
Cystin. Ein Kranker beherbergte 124 Präputialsteine, ein anderer hatte 291 Steine 
in einem Sack, der mit der Harnröhre zusammenhing. 1990 Fälle = 72%, wurden 
durch Sectio perinealis, median bei kleineren, lateral bei größeren Steinen operiert; 
350 = 13% mit suprapubischer Cystotomie, weniger als 1% mit vaginaler Cysto- 
tomie. In 384 Fällen = 14%, wurde Steinzertrümmerung angewendet. Danach 
waren die Rezidive am häufigsten. Die Gesamtsterblichkeit betrug 8,1°,, die 
Sterblichkeit beim Fehlen von Komplikationen 3,9%; die Mortalitätsziffer der 
Sectio alta 7,8%, in letzter Zeit nur 3%,, die der Sectio perinealis 7,9%, der Stein- 
zertrümmerung 9%. 

In 30%, der Fälle bestand Pyurie, in 80%, Erscheinungen von seiten des Mast- 
darms, meist Prolaps, nächstdem Schmerzen und Beschwerden bei der Stuhl 
entleerung, außerdem Verstopfung und Kotabgang bei der Harnentleerung. In 
reichlich 98%, aller Steinfälle konnten Eier von Darmparasiten nachgewiesen 
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werden, meist von Ascaris lumbricoides, demnächst von Trichocephalus tri- 
chiuris, Ankylostomum duodenale, Amöben, Clonorchis senensis, Oxyuris vermi- 
cularis, Bandwurm. Die Durchschnittsdauer des Krankenhausaufenthaltes nach 
der Operation betrug 22 Tage. Ist bei der Sectio alta der Stein durch den Blasen- 
längsschnitt nicht zu entwickeln, so wird ein Querschnitt in der Blase zugefügt. 
Stets soll-nach eingekapselten Steinen und nach der Prostata gesehen werden. 

E. Moser (Zittau). 


22) L. Casper (Berlin). Über Nierentuberkulose. (Med. Klinik 1923. Nr. 18.) 


In 95% der Fälle, bei denen Tuberkelbazillen im Harn nachgewiesen werden, 
ist die Niere der Ausgangspunkt. Viele Träger einer Nierentuberkulose haben 
überhaupt keine Beschwerden. Durch Palpation ist meist an den Erkrankten 
nichts Besonderes festzustellen. Der Harn ist nicht sauer. Nach einer gewissen 
Zeit scheidet jede tuberkulöse Niere Blut oder Eiter oder beides ab. In den weit- 
aus meisten Fällen ist der Prozeß progredient. Jede erkannte operable Nierentuber- 
kulose soll operiert werden. Die Ausheilung der Nierentuberkulose durch interne 
Mittel und Bestrahlungen gibt schlechte Resultate. Bei doppelseitiger Erkran- 
kung der Nieren ist die Operation abzulehnen. Atzrott (Grabow). 


23) Jlanon. Hemorragies rénales post-op£ratoires. (Journ. d’urol. XV. no. 5. 

S. 350. 1923.) 

Die Blutungen nach Nephrektomie können primär sein und am 1. oder 2. Tag 
nach der Operation auftreten oder sekundär, etwa vom 6.—12. Tag an, sich ein- 
stellen. Die primäre Hämorrhagie ist die Folge der Durchtrennung eines Arterien- 
astes, während die sekundäre nach Durchtrennung kleiner Arterien oder Venen 
auftritt, die meist im Bereich der Columnae Bertini liegen. Letztere ist bedingt 
durch Infektion, wenn die Nierennähte und der verschließende Gefäßthrombus 
sich lösen. Um die Blutungen zu vermeiden, löst Verf. nach der Nephrotomie 
die Nierenstielklemme und legt um die größeren Gefäße U-Nähte parallel der 
Nierenschnittfläche, so daß bereits vor Anlegung der großen Nierennähte die 


Blutstillung bis auf kleine kapillare Blutungen vollendet ist. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


24) Marion. Néoplasme développé sur un très volumineuse hydro-pyonéphrose 

calculeuse. (Journ. d’urol. XV. 5. S. 377. 1923.) 

Beschreibung eines Präparates, das von einer 48jährigen Frau genommen 
wurde, die wegen schwerer Niereneiterung, Fieber, Schmerzen und Tumorbildung 
in der Nierengegend operiert war. 

Es handelte sich um eine hochgradige Steinpyonephrose, die im oberen und 
unteren Pol der Niere entwickelt war. In der Mitte der Niere lag ein solider Tumor, 
der sich als Nierenkarzinom erwies. Die Entstehung wird wie folgt angenommen: 
Steineinklemmung im Nierenbecken, Hydronephrose, dann erst Entstehung des 
Neoplasmas und Infektion des hydronephrotischen Sackes. Beschwerden be- 
standen erst seit 3 Monaten. Scheele (Frankfurt a. M.). 


25) Jeanbreau, Cristol, Nikolitsch. L’hyperuric&mie. Etude des principaux fac- 
teurs influençant la rétention de l’acide urique. (Journ. d’urol. XV. Hft. 4. 
S. 249. 1923.) 
Es kommen in Betracht: 
1) Ein renaler Faktor, der bedingt ist durch eine Undurchgängigkeit des 
Nierenepithels für die Stickstoffverbindungen. 
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2) Störungen der Zirkulation und der Kompensation von seiten des Herzens. 

3) Ein mechanischer Faktor, der bei Störungen in der Harnentleerung (Pro- 
statahypertrophie, Strikturen) zur Geltung kommt, endlich 

4) ein Faktor von seiten der Gewebe, der durch Zellverfall bedingt ist, wie 
z.B. bei Leukämie und schnell wachsenden Neoplasmen. Die Gesamtharnsäure 
wurde kolorimetrisch nach Grigaul bestimmt. 

Die beiden unter 2 und 3 genannten Formen der Harnsäurevermehrung im 
Blut entwickeln sich parallel mit den sie erzeugenden Ursachen und schwinden 
auch wieder mit ihnen. Die Erhöhung des Harnsäuregehaltes im Blutserum ist 
ein frühes und sicheres Zeichen der gestörten Durchgängigkeit der Nieren. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


26) John J. Bell. Nephroptosis. Its causation, symptoms and radical cure. (Brit. 

med. journ. no. 3256. S. 889. 1923.) 

Die Nephroptosistherapie wird bisher vielfach als wenig befriedigend be- 
zeichnet. Die Behandlung mit Korsetts oder Gürteln ist zwecklos.. Um damit 
eine bewegliche Niere am richtigen Platz festzuhalten, müßte die Bandage derartig 
eng angelegt werden, daß kein Kranker den Druck längere Zeit aushalten könnte 
Das einzig wirksame Mittel ist die Operation. Wenn auch sie oft keinen Erfolg 
hatte, so dürfte dies daran liegen, daß zumeist nur einseitig operiert wird, während 
doppelseitige Nephroptosis besteht. Sie kommt viel häufiger vor, als bisher 
angenommen wurde. Verf. empfiehlt das Verfahren von Fullerton. Es wird 
ein zungenförmiger Lappen aus der hinteren Nierenkapsel gebildet, über das 
Lig. arcuatum geführt und unten mit der Kapsel wieder vernäht. Zur Unter- 
stützung legt B. zwei U-förmige Nähte durch den unteren Kapselteil, die auf der 
Haut über einen Gazebausch geknotet und nach 3 Wochen wieder entfernt werden. 
Verf. hatte zunächst unter 100 Fällen nur 73 völlige Heilungen. Er führt die 
darauf zurück, daß er zuerst nur einseitig operierte. Bei einer zweiten Serie vos 
50 Fällen hat er 45mal beide Nieren fixiert und nunmehr 94%, Dauerheilung 
erzielt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


27) Lectne. Tumeur paranéphrétique. Soc. de chir. Séance du 27. Juni 1923. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 96. Jahrg. Nr. 58. 1923.) 


Bei einer 52jährigen Frau hatte der mannskopfgroße Tumor durch Druck 
zum Darmverschluß geführt und eine Notoperation bedingt ohne vorherige Funk- 
tionsprüfung. Der Tumor wurde nach Unterbindung der großen Gefäße exstir- 
piert. In seiner Mitte befand sich die Niere. Die Untersuchung des Tumors ergab 
ein Fibrolipom mit epithelialen Elementen. Lindenstein (Nürnberg). 


28) Niedermeyer. Lebensrettende Wirkung einseitiger Nierendekapsulation bei 
eklamptischem Koma. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 23.) 


Beschreibung eines Falles von Eklampsie mit schwerem Koma, bei dem ein- 
seitig die Niere dekapsuliert wurde. Fall wurde geheilt. N. glaubt, daß die Wir- 
kung der Dekapsulation in solchen 'Fällen sofort nach der Operation einsetzt. 
Die Wirkung beruht mehr auf Entspannung und Druckentlastung; der den Kreis- 
lauf verbessernde Einfluß kommt erst in zweiter Linie zur Geltung. Einseitige 
Dekapsulation kann genügen. Verf. schlägt vor, die Freilegung der Niere als 
Operationskursübung einzuführen, da es sich um einen lebensrettenden Eingriff 
handle. Kingreen (Greifswald). 
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29) Pignati. Sopra due casi di cisti solitarie di rene. Soc. med. chir. di Bologna 
marzo 1923. (Ref. Morgagni 1923. August 5.) 


Kurze Schilderung zweier Fälle von solitären Nervencysten. Im ersten Fall 
handelte es sich um eine 53jährige Frau, die an Anschwellung in der rechten Lenden- 
gegend und Fieber kränkelte. Die mit serösem Inhalt gefüllte truthühnereigroße 
Cyste saß an der vorderen Fläche der rechten Niere, die Kapsel war nicht mit 
Epithel ausgekleidet. Der zweite Fall betraf eine 6ljährige, an Blutharnen und 
Schmerzen in der linken Seite leidende Frau. Hier war es eine hämorrhagische, 
nußgroße, im unteren Drittel der linken Niere sitzende Cyste, die Kapsel war auf 
der Innenfläche mit Plattenepithel ausgekleidet. In beiden Fällen waren Anzeichen 
interstitieller Nierenentzündung, besonders in der Umgebung der Cysten, vor- 
handen. | Herhold (Hannover). 


30) Cecarelli (Pisa). Sull’ importanza delle neoformazioni vascolari in casi di 
sutura reno-renale. (Arch. ital. di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) Ä 


Experimentelle Versuche an Hunden. Verf. legte beide Nieren transperi- 
toneal frei, lagerte sie vor die Wirbelsäule und nähte sie nach Anfrischung der 
vorderen Fläche zusammen, so daß die konvexen Oberflächen nach vorn sahen. 
Die Tiere überstanden den Eingriff gut, nur eine vorübergehende Albuminurie und 
Zylindrurie trat ein. Zwischen dem Parenchym der Nieren entstand eine von der 
Capsula adiposa ausgehende Bindegewebsschicht, Parenchym und Parenchym 
kamen nicht in Verbindung. Zwischen beiden Nieren entwickelten sich Blut- 
gefäßanastomosen, welche in Verbindung mit den in den peritonealen Adhäsionen 
entstandenen den Blutkreislauf so versorgten, daß nach Unterbindung der Vene 
und Arterie einer Niere die Funktion eine Zeitlang erhalten blieb, was auch 
aus dem Entstehen einer Hydronephrose nach Unterbindung des Harnleiters 
hervorging. Nach und nach schwand jedoch die Funktion der Niere, an welcher 
beide Blutgefäße unterbunden waren, infolge cirrhotischer Degeneration des 
Parenchyms. Auch die Tiere blieben zum Teil zunächst am Leben, bei welchen 
nach Zusammennähen der Nieren zunächst auf einer Seite die Nierenarterie oder 
Nierenvene und nachträglich auf der anderen Seite sowohl die Nierenarterie wie 
Vene unterbunden wurden, es wurde dabei aber die Unterbindung der Arterie 
besser vertragen als die der Vene. In der Niere, an welcher beide Gefäße unter- 
bunden waren, trat hochgradige Schrumpfung und Sklerose ein, ebenso wurden 
schwere Veränderungen an der Niere, an welcher vor dieser doppelten Unterbin- 
dung nur ein Blutgefäß unterbunden war, schwere Veränderungen beobachtet. 
Das Leben konnte bei Unterbindung von Gefäßen an beiden der aneinander 
genähten Nieren nicht erhalten werden. Herhold (Hannover). 


31) Volpe (Macerata). Studio sintetico delle ombre, che si possono riscontrare all’ 
esame radiologico in casi di sospetta calcolosi dell’ apparato urinario. (Mor- 
gagni 1923. Juli 15.) 

Im Röntgenbild können allerhand Schatten Nieren-, Harnleiter- und Blasen- 
steine vortäuschen. Um Irrtümer zu vermeiden, muß man sich vor allem über 
die anatomische Lage der Organe des Harnapparates klar sein. Es muß daran 
z. B. gedacht werden, daß die rechte Niere mit der unteren Fläche der Leber, 
mit dem Endteil des Colon ascendens und dem Anfangsteil des Col. transv., mit 
der zweiten Hälfte des Zwölffingerdarms, die linke mit dem Kopf des Pankreas, 
dem Col. transv. und descendens in Berührung steht. Die Steine des Harn- 
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apparats modellieren sich nach den Segmenten, in welchen sie sich befinden. Die 
Röntgenplatte muß im Lichtkasten und nicht bei beliebigem Tageslicht besehen 
werden, da feine Schatten sonst übersehen werden können. Der Schatten der 
Gallensteine ist weniger homogen wie der der Steine des Harnapparats, die Fäkal- 
steine geben keinen scharfen, sondern mehr verschwommenen Schatten, die Schatten 
verkalkter Rippen liegen in der Richtlinie der Rippen als helle Flecken, verkäste 
Nierentuberkulome in der Peripherie der Niere und nicht in der Nähe des Nieren- 
beckens. Außerdem können Verwechslungen mit verkalkten Mesenterialdrüsen, 
Phlebolithen der periurethralen und parametralen Venengeflechte mit Steinen des 
Wurmfortsatzes vorkommen. Verkalkungen der Lig. sacro-ischiadici täuschen 
Blasensteine vor, doch sind sie an ihrer symmetrischen Lage zu erkennen. In 
allen zweifelhaften Fällen wird die Cystoskopie und der Harnleiterkatheterismus 
angewandt werden müssen. Herhold (Hannover). 


32) R. V. Day (Los Angeles). Perirenal tumors. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 12. 1923. März 24.) 


43jährige Frau mit großem, die oberen zwei Drittel der rechten Bauchseite 
ausfüllenden Tumor. Funktionelle Nierenprüfung ergab wechselnde Resultate: 
Bald normal, bald reflektorische Anurie bzw. reflektorische Konzentrationsstörung. 
Operation: Großes Spindelzellensarkom in der Umgebung der Niere, ‚letztere selbst 
in den Tumor eingebettet, aber intakt. — Kurze Literaturübersicht. 
Rückart (Wilkau). 


33) Otto Corsdress. Ein Fall von Leukoplakie des Nierenbeckens mit Bildung 
eines Epithelpfropfes (sogenanntes Cholesteatom). et f. urol. Chirurgie 
Bd. XII. Hft. 1 u. 2.) 


Es wird ein Fall von Leukoplakie im Nierenbecken mitgeteilt, bei dem es 
zur Bildung eines cholesteatomähnlichen Pfropfes von Epithelbrei kam. Dieser 
verusachte Ureterverschluß, Koliken und die Entstehung einer Hydronephrose. 
Der Fall ist insofern besonders erwähnenswert, als hier zum erstenmal das Krank- 
heitsbild eines Nierenbeckencholesteatoms unbeeinflußt von einer weiteren Krank- 
heit, wie Nierentuberkulose, zur Beobachtung kam. Verf. benutzt die Gelegenheit, 
sämtliche in der Literatur bekannten Fälle zusammenzustellen und kritisch zu 
würdigen hinsichtlich der Ätiologie, der Beziehungen zu Tumorbildungen, Sym- 
ptomatologie und Diagnostik, Prognose und Therapie. Verf. kommt zu folgenden 
Ergebnissen: Die Bezeichnung Cholesteatom für Leukoplakien der Harnwege mit 
Ansammlung von Epithelbrei sollte verschwinden, ‘da es sich nie um einen echten 
Tumor handelt. Die Leukoplakie der Harnwege ist als protoplastische Verände- 
rung des Epithelcharakters aufzufassen. Die Erkrankung bevorzugt in ausge- 
sprochener Weise das mittlere Lebensalter des männlichen Geschlechtes, der 
Verlauf ist ausgesprochen chronisch und der Prozeß selbst meist nicht sehr aus 
gedehnt. Die Veränderungen sind in den Nieren und im Ureter meist einseitig, 
so daß die Methode der Wahl die Nephrektomie ist. In anderen Fällen ist die 
Blase allein erkrankt. Der Ureter wird vom Nierenbecken oder von der Blase 
aus mitergriffen. Für die Ätiologie spielen allem Anschein nach chronische und 
auch akute Entzündungen der Schleimhaut und mechanische Reizungen eine 
Rolle, während Gonorrhöe, Lues und Tuberkulose keine sicheren Beziehungen 
zu der Erkrankung zu haben scheinen. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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34) P. Frangenheim. Nephropexie vom vorderen Nierenschnitt aus. (Zeitschrift 

f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 1 u. 2.) 

F. hat sich in mehreren Fällen von den Vorteilen des pararektalen extra- 
peritonealen Bauchschnittes (K. Hoffmann) bei Nierenoperationen überzeugt. 
Von dem pararektalen Längsschnitt aus läßt sich ohne Verletzung der Muskulatur 
des Kolon ohne Mühe medial verlagern und die gesamte Bauchfellblase mit Inhalt 
nach Durchtrennung des retroperitonealen Bindegewebes nach vorn abdrängen. 
Die Übersicht ist hierbei besonders mit Rücksicht auf den Nierenstiel und die 
Frage der Operabilität weit größer als bei der normalen Schnittführung, wo die 
Niere selbst stets im Wege ist. Als weiterer Vorteil ist es anzusehen, daß der 
Pat. in Rückenlage operiert wird, der pararektale Bauchschnitt keine Muskel- 
fasern verletzt und nach Bedarf erweitert werden kann, vornehmlich wenn der 
Ureter mit freigelegt bzw. mit entfernt werden sollte. Ist eine Drainage erforder- 
lich, so empfiehlt sich diese durch ein besonderes Knopfloch hinten am tiefsten 
Punkt der Wundhöhle. Neben anderen Nierenoperationen, z. B. der Trennung 
einer Hufeisenniere, hat F. auch eine Fixation der Wanderniere auf folgende 
Weise vorgenommen: Nach Freilegung der Niere und Ablösung der Fettkapsel 
auf der Hinterseite des Organs wurde die Niere in die normale Lage gebracht und 
das Peritoneum zur Stütze der Niere mit einer Anzahl von seidenen Knopfnähten 
an der Muskulatur der Hinterwand der Bauchhöhle sowie an der XII. Rippe an- 
genäht. Nachuntersuchungen zeigten, daß auch bei hochgradigen Fällen von 
Wandernieren das Organ in dieser Bauchfelltasche liegen bleibt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


35) G. B. Gruber. Trauma und hypernephroider Tumor. (Zeitschrift f. urol. 

Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 u. 2.) 

Es handelte sich um die gutachtliche Stellungnahme bei einem 56jährigen 
Mann, bei dessen Sektion sich eine Grawitzgeschwulst der rechten Niere fand. Die 
Geschwulst war durch die Nierenvene und die Vena cava inferior in die rechte 
Herzhälfte eingewachsen und hatte einen Ableger bis in die Arteria pulmonalis 
gesandt. Bei diesem Fall wurde nachträglich auf Grund eines Unfalles (7 Monate 
vor dem Ableben hatte der Pat. einen heftigen Stoß durch eine Wagendeichsel 
in die rechte Leibseite erlitten) die Frage des ursächlichen Zusammenhanges ge- 
stellt. G. hat sich in diesem Fall dahin geäußert, daß mit einer hohen Wahrschein- 
lichkeit der Einbruch des Tumors in die Gefäßbahn und die Fortwucherung mit 
dem Gefäßstrom begünstigt und somit der Tod beschleunigt herbeigeführt worden 
sei. Eingehende AUSSONTUNEEN zur Begründung seines Standpunktes. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


36) G. Marion. Nephrectomie d’après les données du catheterisme ureteral et 
nephrectomie sur la constante. (Presse med. no. 39. 1923. Mai 23.) 


Kritische Darstellung der Nachteile und Vorteile der für die Feststellung der 
Nierenfunktion im wesentlichen verwendeten Methoden: Der Feststellung der 
Harnstoffkonstante nach Ambard und der Prüfung des durch Ureterenkathe- 
terismus gewonnenen Urins. Der Ureterenkatheterismus soll in allen Fällen vor 
der Nephrektomie ausgeführt werden, da er nicht allein cytobakteriologische 
Untersuchungen erlaubt, sondern auch exakte chemische und Funktionsprüfungen 
ermöglicht, die allen Kritiken stand halten. Wenn der Ureterenkatheterismus 
(Nieren-, Blasentuberkulose) technisch unmöglich erscheint, kann er ohne weiteres 
dadurch ermöglicht werden, daß er von einer Cystotomie aus ausgeführt wird, 
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die trotz der Möglichkeit der Fistelbildung für den Pat. keine Nachteile bringt, 
da sie ihn von dem quälenden Blasentenesmus befreit und mit der Ausheilung der 
Nierentuberkulose zum Verschluß kommt. Gegenüber diesen Vorteilen wird 
betont, daß die Feststellung der Ambard’schen Konstante wohl ein Urteil über die 
Funktionswertigkeit der beiden Nieren ermöglicht, daß aber eine verhältnismäßig 
genügende Konstante noch nicht den Schluß zuläßt, daß diese ausschließlich durch 
die Funktion der gesunden Niere zustande kommt (Konstante von 0,108 bei 
kranker rechter Niere und kongenital atrophischer linker Niere). Weiterhin hat 
die ausschließliche Bestimmung der Konstante den Nachteil, daß lediglich die 
Nierenfunktion nur in einem bestimmten Moment festgestellt wird, ohne daß 
damit bestimmt werden kann, wie weit die gesunde Niere die kranke ersetzen 
kann, da vergleichende Prüfung der Funktion der beiden Nieren unmöglich ist. 
Endlich ist die Bestimmung der Konstante auch in den Fällen ohne besonderen 
Vorteil, wo der Ureterenkatheterismus unmöglich ist, da in vielen von diesen 
Fällen auch die Konstante unzuverlässig ist (Urämie, Oligurie, Fieber, jugend- 
liches Alter) und die Bestimmung der gesunden Seite die probatorische Freilegung 
der Niere erfordert. Weitere Beispiele zeigen, daß die ausschließliche Bestimmung 
der Konstante in vielen Fällen zur Operation drängt, in denen diese nicht nötig 
ist, daß außerdem eine Reihe von Fällen nicht mehr operiert werden, die noch 
gut operabel sind, und daß die in vielen Fällen nötige probatorische Freilegung der 
Niere viele Gefahren mit sich bringt. Verf. kommt aus den angeführten Gründen 
zum Schluß, daß der Ureterenkatheterismus in allen Fällen zur Funktionsprüfung 
der Niere verwertet werden soll, und daß die Konstante nicht ausschlaggebend für 
Operabilität und Diagnose sein darf. M. Strauss (Nürnberg). 


37) A. W. Wischnewski (Kasan). Über operative Behandlung der Pyonephrosen, 

die durch Pyonephritis kompliziert sind. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. 

S. 236—240. [Russisch.]) 

Vielkammerige Pyonephrose leicht entfernbar, falls sie nicht kompliziert ist 
durch Paranephritis, auch bei dieser Komplikation bietet die Nephrektomie keine 
besonderen Schwierigkeiten. Anders verhält es sich mit der einkammerigen 
Pyonephrose, die durch Paranephritis kompliziert ist; bei eitriger Durchtränkung 
der Gewebe wird der Eiter aus dem Nierensack in die Gewebe entleert; der Nieren- 
sack kann dermaßen zusammenfallen, daß die Niere bei der Operation überhaupt 
nicht gefunden wird. Es wird somit nur der paranephritische Herd entleert, nach 
einigen Wochen bildet sich eine Fistel. Bei der zweiten Operation wird die Niere, 
die sich wiederum mit Eiter gefüllt hat, der ungenügend durch die Fistel entleert 
wird, leicht gefunden. Die Nephrektomie rettet jedoch den geschwächten Pat. 
nicht mehr. Es muß also in solchen Fällen von offener Pyonephrose sofort ope- 
riert werden, sobald sie diagnostiziert ist, noch bevor letztere durch Paranephritis 
kompliziert wird. A. Gregory (Wologda). 


38) S. R. Mirotworzew. Über einige seltene Komplikationen bei Nephrektomie. 
Chirurg. Fak.-Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. Mirotwor- 
zew. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 331—336. [Russisch.]) 


Als seltene Komplikationen bei der rechtseitigen Nephrektomie wären die 
Duodenalfisteln zu erwähnen. Zu den sieben vom Autor aus der Literatur er- 
wähnten Fällen wird noch ein eigener Fall hinzugefügt. Nephrektomie infolge 
Tuberkulose der rechten Niere. Operation wegen breiter, fester Verwachsungen 
äußerst schwierig; beim Ablösen des oberen Nierenpols Eröffnung der Pleura — 
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Pneumothorax. Resektion der Niere und der Ureteren nach Anlegung zweier 
Klemmen am Nierenhilus, die in der Wunde belassen wurden. Entfernung einer 
Klemme nach 48, der anderen nach 96 Stunden. Keine Blutung. Nach 21, Wochen 
Entleerung aus der Wunde einer durchsichtigen, gelben Flüssigkeit von verdauender 
Wirkung, enthaltend Gallenpigment, Trypsin, Nahrungsbestandteile; es unterliegt 
keinem Zweifel, daß man es mit Duodenalsaft zu tun hatte, der sich aus einer 
Duodenalfistel entleerte, die wahrscheinlich durch eine der Klemmen infolge Mit- 
fassen der anliegenden Duodenalwand mit nachfolgender Nekrose, entstanden 
war. Die Kranke erlag der Pneumonie und der Duodenalfistel, die zu einem 
raschen Kräfteverfall führte. Anatomische Beziehung der Lage der rechten 
Niere, des Duodenum und der Pleura werden besprochen, sowie Behandlung und 
Verlauf der Duodenalfisteln und ihre Entstehung überhaupt. 
A. Gregory (Wologda). 


39) M. P. Komissarow. Über die Bedeutung der klinischen Beobachtung für die 
Diagnose der Nierensteinkrankheit. Chirurg. Fak.-Klinik der Universität in 
Saratow, Direktor Prof. Mirotworzew. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. 
S. 344—350. [Russisch.]) 


An drei eigenen Fällen wird die Bedeutung klinischer Beobachtung für die 
Diagnose der Nierensteinkrankheit hervorgehoben. Röntgenaufnahme, Kathe- 
terisation der Ureteren nicht möglich, da eine Zeitlang keine Röntgenplatten zu 
beschaffen waren und kein entsprechendes Instrumentarium zur Ureterenkathe- 
terisation vorhanden war. Dauernde klinische Beobachtung, objektiver Befund, 
charakteristische Schmerzanfälle, die Möglichkeit, Tuberkulose und Neoplasma 
ausschließen zu können, steter Nachweis bei mikroskopischer Untersuchung des 
Blutes im Harn, ließen die Diagnose der Steinkrankheit als höchst wahrscheinlich 
erscheinen. Unerträgliche Schmerzen, die keiner konservativen Therapie wichen, 
zwangen zur Operation, welche in allen drei Fällen das Vorhandensein von Steinen 
im Nierenbecken bestätigten. A. Gregory (Wologda). 


40) M. J. Stewart and S. D. Lodge. On unilateral fused kidney and allied renal mal- 
formations. (Brit. med. journ. of surgery vol. XI. no. 41.) 


Hufeisenniere, Lagerung beider Nieren an einer Seite, kongenitales Fehlen 
einer Niere, Beckenniere und andere Abnormitäten der Niere werden besprochen; 
genau wird ein Fall beschrieben, wo beide Nieren einseitig miteinander verwachsen 
liegen. — Zufallsbefund bei einem 56jährigen Pat., der an Peritonitis nach Kolo- 
stomie wegen Karzinom des Sigmoids zum Exitus kam. Zusammenfassende 
Literatur! W. Peters (Bonn). 


41) W. Könnecke. Zur experimentellen Untersuchung der Niereninnervation. 
(Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 3 u. 4.) 


K. hat an Hunden einige Nierenentnervungen vorgenommen und dann die 
Funktion der entnervten Niere mit der der anderen Seite verglichen. Um den 
Urin beider Nieren getrennt auffangen zu können, wurde den Hunden eine künst- 
liche Blasenektopie angelegt oder eine künstliche Zweiteilung der Blase ausgeführt. 
Nierenentnervung und Blasenoperation wurden meist in einer Sitzung vorge- 
nonmen. Mit der eigentlichen Funktionsprüfung aber wurde erst nach Abschluß 
der eigentlichen Wundheilung begonnen, um die Operationsschädigungen erst 
abklingen zu lassen. Nach den Untersuchungen des Verf.s ist die der Nerven- 
zuleitung beraubte Niere minderwertig und verliert vor allem die Fähigkeit, sich 
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erhöhten Anforderungen an ihre Leistungsfähigkeit rasch und ausreichend anzu- 
passen. Durch die von außen herantretenden Nerven wird die Funktion der Niere 
reguliert und mit den Vorgängen im übrigen Körper in Einklang gebracht. Die 
Innervationsverhältnisse der Niere entsprechen also den Innervationsverhält- 
nissen der meisten übrigen inneren Organe. So wenig es einen motorischen Nerven 
des Magens geben kann, so wenig gibt es in diesem Sinn »sekretorische Nervern« der 
Niere. Wohl aber vermögen die langen vegetativen Nerven unabhängig vom 
Gefäßtonus die Nierenfunktion spezifisch zu beeinflussen, sie zu fördern oder 
zu hemmen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


42) Gg. B. Gruber und E. Kratzeisen. Hufeisenform, Hyperplasie und Hypoplasie 
an einer Verschmelzungsniere. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XIIL 
Hft.3 u. 4.) 

Bei einem in urämischem Zustand verstorbenen Mann von 31 Jahren, über 
dessen Vorgeschichte nichts Näheres zu erfahren war, fand sich bei der Obduktion 
eine ganz ungleichmäßige, dystope Hufeisenniere, deren rechte »Hälfte« nicht 
sehr tiefe, aber deutliche fötale Lappung zeigte und mächtig ausgebildet war, 
während die linke »Hälfte« nur einen kümmerlichen kleinen Anhang darstellte. 
Der linke Anteil stellte noch nicht ?/,, des ganzen hufeisenförmigen Organs dar. 
Ein Hauptschnitt durch die Längsachse der Nieren ließ erkennen, daß wenigstens 
20 Markkegel dem rechten Anteil, während dem linken nur ein einziger Markkegel 
angehörte. Nach der pathologisch-anatomischen Beschreibung folgen Ausein- 
andersetzungen über die Entstehung dieser Mißbildung. Verff. glauben, daß für 
alle Fälle von Hufeisennieren wie auch von unsymmetrischer Dystopie, ob sie 
gekreuzt sind oder ob sie zur Verschmelzung kamen oder nicht, die Ursache in 
primären Störungen der Raumverhältnisse im kaudalen Mesenchym zu suchen ist. 
Solche Störungen können z. B. gegeben sein durch eine ungewöhnliche Krümmung 
der Cauda des Embryo, sei es im Sinn einer Lordose oder einer Kyphose, wodurch 
die pathologischen Wachstumsverhältnisse der Harnleiterknospe bestimmt werden 
können. Diese kurz ausgeführte Theorie bietet die Möglichkeit, alle Nieren- 
dystopien, verschmolzene und unverschmolzene, mit und ohne begleitende Ent- 
wicklungsstörungen im sonstigen Urogenitalsystem oder im Abschnitt des End- 
darmes einheitlich zu betrachten. Boeminghaus (Halle a. S.). 


43) Ferdinand Lehr. Der Anteil des Glomerulus- und Tubulusapparats an der 
Harnbereitung. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XII. Hft. 3 u. 4.) 


Verf. steht im großen und ganzen auf dem Boden der Cushny’schen Theorie. 
Die Haupttätigkeit der beiden Nierenapparate ist nach ihm folgende: 1) Aus den 
beiden Glomeruluskapillaren werden durch die Kapsel vorwiegend die molekular- 
und iondispers gelösten Stoffe, wie Salze, und Harnstoff in die Harnkanälchen 
filtriert; in welchem Umfang das vor sich geht, und ob das Glomerulusfiltrat die 
gelösten Stoffe in demselben Verhältnis wie das Plasma enthält, steht noch dahin. 
2) Der Tubulusapparat hat folgende Aufgabe zu erfüllen: a. Rückresorption der 
für den Organismus wertvollen Stoffe, der sogenannten Schwellenwertsubstanzen, 
wie Kochsalz und Traubenzucker. b. Unter Umständen Beteiligung an der Ab- 
sonderung von körperfremden, der Niere angebotenen Stoffen, wie z. B. von Farb- 
stoffen; ebenso von Stoffwechselprodukten, wie Harnsäure, unter Umständen auch 
von Harnstoff. Die Tubuluszellen können unter bestimmten Versuchsbedin- 
gungen bzw. pathologischen Verhältnissen eine vorwiegend dem Glomerulus- 
apparat zukommende Tätigkeit ergänzen und sind in diesem Sinn gewissermaßen 
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eine kompensatorische Einrichtung. Ob aber der Tubulusapparat normalerweise, 
wie neuerdings behauptet wird, auch den Harnstoff aus dem Glomerulusfiltrat 
mitrücksorbiert, bedarf noch weiterer Untersuchungen. 

Baoeminghaus (Halle a. S.). 


44) M. Reisinger und Gg. B. Gruber. Trauma und Hydronephrose. (Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft.3 u. 4.) 


Es handelt sich um einen Kranken, dem ein Kantholz in die rechte Flanke 
gefallen war und der unmittelbar darauf blutfarbigen Urin entleerte. Einige 
Monate später wurde eine Sackniere entfernt. In dem Fall war eine gutachtliche 
Äußerung über den Zusammenhang des Leidens mit dem Unfall eingefordert 
worden. Verff. setzen ihre gutachtlichen Gründe für den Zusammenhang aus- 
einander. Boeminghaus (Halle a. S.). 


45) P. Frank und Gg. B. Gruber. Lymphangiosis carcinomatosa renis aus pri- 
märem Krebs des Nierenbeckens. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XII. 
Hft.3 u. 4.) 


Es handelte sich um ein primäres, junges, papilläres Nierenbeckensarkom mit 
dichten Fortwucherungen auf dem Lymphweg in die Nieren hinein. An und für 
sich sind die primären Nierenbeckengeschwülste sehr selten. Die papillären 
Zottengeschwülste gelten mit Unrecht als gutartig. Daß im Anschluß an eine 
derartige Geschwulst eine sogenannte Lymphangitis, besser Lymphangiosis, der 
Nieren entstehen kann, scheint noch nicht beobachtet worden zu sein. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


46) Gg. B. Gruber und P. Frank. Über ein sogenanntes intrarenales Aneurysma 
der Nierenarterie und über intrarenale Varixbildung der Nierenvenen. (Zeit- 
schrift f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 3 u. 4.) 


Das erste Präparat wurde bei einer Nephrektomie gewonnen. Die Pat. war 
unter dem Verdacht eines Nierentumors operiert worden. Die pathologisch- 
anatomische Untersuchung ergab keinen Tumor. Über die stärkste Krümmung 
der Konvexität der Niere ragte eine etwa pfennigstückgroße Partie von wech- 
seinder Farbe hervor, welche sich auf dem Sektionsschnitt als ein Teil einer Kugel- 
bildung herausstellte, die nach dem Innern der Niere zu bis in einen Nierenkelch 
hineinragte. In der Umgebung dieser Partie fand sich schwieliges Gewebe, während 
sie selbst aus krümeligen Blutgerinnseln bestand, die leicht aus ihrem Bett heraus- 
zuheben waren. Die Beurteilung bzw. Entstehung dieses intrarenalen Hämatoms 
ist schwierig. Sicher handelte es sich um eine primäre Gefäßwandschädigung im 
Bereich der Arteria arciformis oder einer Arteria interlobularis.. Die Entstehung 
auf Grund einer Periarteriitis nodosa wird abgelehnt, ebenso Gefäßlues. Das Bild 
entsprach einer einfachen Sklerose an den feinsten Arterien, so daß in diesem 
Fall die Hämatombildung Ähnlichkeit mit einer arteriosklerotischen Hirnblutung 
hat. Weiter berichten die Verff. über die bei einer Sektion gewonnenen Nieren, 
bei denen sich eine Erweiterung beider Nierenvenen innerhalb des Nierenhilus 
fand. Die Wand der erweiterten Venen war verhärtet und knirschte beim Ein- 
schneiden. Die Außenwand war glatt. An der Leiche bestand sonst keinerlei 
Varicosis oder Venenthrombose, dagegen ließ das Herz eine auffällige fibröse Be- 
schaffenheit der Mitralsegel erkennen. Die merkwürdigen Venenveränderungen 
in beiden Nieren werden auf eine umschriebene Phlebitis oder eine toxisch-infek- 
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tiöse Wandveränderung beider Nierenvenen im Kindesalter zurückgeführt; mög- 
licherweise hat auch die Endocarditis mitralis die gleiche Ursache. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


AT) J. Mc Carthy, J. A. Killian, A. F. Chace (New York). Reflex anuria. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 15. 1923. April 14.) l 


35jähriger Mann, mit kolikartigen Schmerzen und Druckempfindlichkeit im 
linken Epigastrium eingeliefert. Im Harn vorübergehend hyaline Zylinder und 
geringe Eiweißmengen. Nach mehreren urethroskopischen Untersuchungen und 
Röntgenaufnahmen, die außer Phlebolithenschatten nichts Besonderes ergaben, 
Verschluß des linken Ureters mit Leibschmerzen, Erbrechen, Kopfschmerzen, 
komatösem Zustand, Anurie. Im Blut, das bisher nur eine geringe Erhöhung der 
Harnsäurewerte aufzuweisen hatte, starker Anstieg sämtlicher Stickstoffverbin- 
dungen, vor allem des Kreatinin. Da Rektaleinläufe, heiße Packungen usw. 
nutzlos blieben, per os nichts eingenommen werden konnte, so wurde Pat. durch 
die Duodenalsonde ernährt. Außerdem wurden mit Hilfe dieses Instrumentes 
Darmspülungen mit großen Mengen Wasser vorgenommen. Dadurch wurde in 
kurzer Zeit eine beträchtliche Senkung der Blutstickstoffwerte erreicht. Schließ- 
lich ging ein Nierenstein ab. — Reflektorische Anurie der entgegengesetzten 
Niere bei Ureterenverschluß der einen, läßt sich anatomisch und physiologisch 
noch nicht einwandfrei erklären. Doch muß die auslösende Schädigung nach 
experimentellen Forschungen, um in dem genannten Sinn zu wirken, in der oberen 
Hälfte des unteren Drittels des betreffenden Harnleiters sitzen. 

Rückart (Wilkau). 


48) C. L. Deming (New Haven). Congenital sarcoma of kidney in a child of twenty- 
nine days. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX.no. 13. 1923. März 31.) 


29tägiger Knabe, Brustkind, mit belangloser Familienanamnese, Spontan- 
geburt. Am 1., 3. und 4. Tag nach der Geburt blutiger Urin. Nach etwa 14 Tagen 
schmerzhafte Stuhlentleerungen von grüner Farbe und diarrhoischer Konsistenz, 
Auftreibung des Leibes, Erbrechen, Gewichtsverlust. Befund: Tumormasse in 
der rechten Leibseite, stark gefüllte Venen der äußeren Bauchwand. Cystoskopie 
unter Äthernarkose: Normal funktionierende linke Niere, Obstruktion im rechten 
Ureter. Bromnatriumfüllung desselben und Röntgenbild: Großer Tumor, der 
die übrigen Leiborgane nach links verdrängt hat. Operation in Lokalanästhesie: 
Cystische Geschwulst der rechten Niere. Entfernung gelingt nach Punktion. Das 
Kind vertrug den Eingriff gut, nur bei Abtrennung des Stieles kurzdauernder 
Schock. Nach 34 Tagen Entlassung. Gute Gewichtszunahme, kein Rezidiv, 
Kind konnte mit 13 Monaten laufen. — Pathologisch-anatomische Untersuchung 
der Geschwulst: Cystisches Spindelzellensarkom mit myxomatösen Partien. — 
Die allgemeine Verwendung der Lokalanästhesie in derartigen Fällen dürfte die 
bis jetzt recht große Mortalität der Operation verbessern. 

Rückart (Wilkau). 


49) R. L. Dourmashkin and H. Cohen (New York). Gonococcal infection of kidney 
with spontaneous recovery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 15. 1923. April 14.) 
Mischinfektionen der Niere bei Gonorrhöe sind häufig, reine Gonokokken- 
infektionen derselben selten beobachtet worden (20 Fälle), haben auch zu Nephro- 
tomien und Nephrektomien Anlaß gegeben. Im Gegensatz zu dem gewöhnlich 
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beobachteten chronischen Verlauf war der vom Verf. berichtete Fall ein akuter: 
28jähriger Mann, Februar 1922 Gonorrhöe akquiriert, 1 Monat darauf Schwäche, 
Appetitlosigkeit, Fieber, Gewichtsverlust. Cystoskopie: Rechter Ureter normal, 
links Harnleiterstriktur, die erst nach längeren Bemühungen überwunden werden 
konnte. Der trübe Urin der linken Seite enthielt reichlich Leukocyten mit gram- 
negativen Diplokokken. Oberhalb der Striktur Hydronephrose. Gutes Konzen- 
trationsvermögen beider Nieren. Nach der Cystoskopie allmählich einsetzende, 
zu völliger Heilung führende Besserung, vermutlich auf die Dehnung der Striktur 
durch den Ureterenkatheter zurückzuführen. Rückart (Wilkau). 


50) Caprioli. Calcolosi renale e tubercolosi. (Rass. intern. di clin. e terap. anno IV. 
no. 4. 1923. April.) 


Den wenigen in der Literatur bekannten Fällen gleichzeitigen Bestehens von 
Steinbildung und Tuberkulose in einer Niere reiht Verf. einen weiteren selbst 
beobachteten Fall von haselnußgroßem Kalkkonkrement im Becken einer tuber- 
kulös erkrankten Niere an. Er hält die sekundäre Tuberkuloseentwicklung in 
dem durch die Steinbildung geschwächten Organ für gegeben. Im vorliegenden 
Fall wurde mit bestem Erfolg die Nephrektomie ausgeführt, die Verf. bei Un- 
versehrtheit oder nur leichter Schädigung der anderen Niere für die einzig be- 
rechtigte Behandlungsweise hält. (Das ist sie übrigens auch schon bei analogen 
Nierentuberkulosen, die nicht durch Steinbildung kompliziert sind! Ref.) 

Drügg (Köln). 


51) G. E. Nesbitt. Some renal efficiency tests. (Irish journ. of med. science 5. serie 
1923. Februar 12.) 


Von den zahlreichen Methoden der Nierenfunktionsprüfung wird die Mc Lean- 
sche Harnstoffkonzentrationsprobe, weiter die Feststellung des Harnstoffgehaltes 
des Blutes und endlich die Beobachtung der —— 
empfohlen. Harnstoffkonzentrationen unter 2% (2 Stunden nach Darreichung von 
15g in 100g Wasser) geben eine schlechte Prognose, ebenso Blutharnstoffkonzen- 
trationen von über 100. Bei der Farbstoffausscheidung müssen im allgemeinen 
80°, nach intramuskulärer Injektion in den ersten 2 Stunden, 65—80% in der 
1. Stunde nach intravenöser Injektion ausgeschieden werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


52) Isidor Sänchez-Covisa. Cälculos del riñón y del uréter. (Progr. de la clin. 
XXV. no.2. año XI. no. 134. 1923.) 


Verf. operierte 43 Fälle von Nierensteinerkrankung. Die letzte Serie, von 
der 7 Krankengeschichten wiedergegeben werden, umfaßt 22 Fälle. Bei extra- 
peritonealer Ureterotomie wurde die Ureterwunde nicht vernäht, sondern unter 
Sicherung durch einen Drainagestreifen offengelassen. Die Wunden heilten ohne 
Fistelbildung. — Nierenbeckensteine erfordern die Pyeolotomie. Auch große 
Steine sind auf diesem Wege zu entfernen: Die Inzisionswunde ist dann längs dem 
unteren Kelch zu verlängern, die Durchschneidung des hinteren Astes der Nieren- 
arterie wirkt weniger zerstörend als die Durchschneidung der Niere bei der 
Nephrotomie. Nötigenfalls ist der Nephrotomie selbst die »prolongierte« Pyelo- 
tomie nach Cullen und Derge vorzuziehen, wobei die Niere von innen nach 
außen aufgeschnitten wird, indem ein Silberdraht mittels gebogener Nadel erst 
längs dem unteren, dann längs dem oberen Kelch durchstochen wird. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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53) A. I. Bengolea. Comentarios clinicos de algunos casos de tuberculosis renal 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos-Aires VI. no. 14. 1922.) 


Verf. berichtet über 13 mit den modernen Methoden sorgfältig beobachtete 
Fälle. 9 wurden operiert. Von diesen starb 1. Die anderen wurden gebessert. 
Von den 4 nichtoperierten befindet sich 1 in gutem Gesundheitszustand, bei 1 ist 
das Leiden stationär, 2 befinden sich schlecht. Die Therapie der Wahl ist heutzu- 
tage die Nephrektomie. Frühdiagnose ist wichtig. Bei fehlenden Blasenerschei- 
nungen müssen geringe Eiweißausscheidungen von 0,3—0,7% Verdacht erregen. 
Prognostisch hat sich die Ambard’sche Konstante am meisten bewährt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


54) Spurr y Salleras Pages. La doble nefrostomia como método de derivacion de- 
finitiva de orina. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 17. 
1922.) 


Verff. empfehlen zur definitiven Ableitung des Urins die Methode der dop- 
pelten Nephrostomie nach dem Vorgang von Marion. Sie gehen aber zweizeitig 
vor, um die Gefahr der reflektorischen Anurie zu verringern, und operieren die 
zweite Niere erst, wenn die Ausscheidung befriedigend geworden ist, in der Regel 
nach etwa 3 Wochen. Ferner fixieren sie die Niere durch zwei durchgreifende 
Nähte an der Bauchwand, um den Fistelgang möglichst kurz zu gestalten. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


55) L. Drüner. Die Stereoskopie der Harnkonkremente im Nierenbecken und in 
den Ureteren und der Fremdkörper in ihrer Nachbarschaft. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 177—182. 1923. Mai.) 


Die Hasselwander’sche Stereoröntgenographie muß bei Herstellung der Be 
ziehungen von Schatteg zum Ureter und Nierenbecken versagen. Das stereo- 
röntgenoskopische Verfahren des Verf.s gestattet allein den Beweis zu erbringen, 
wie das Konkrement zum Katheter, zur Kontrastflüssigkeit oder zur Luft in den 
Harnwegen liegt. Belegfälle erweisen die differentialdiagnostische Tragweite des 
Verfahrens. zur Verth (Hamburg). 


56) P. Seulberger. Über primäre Sarkombildung in beiden Nieren. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 249—258. 1923. Mai.) 


42jährige Frau leidet seit 1919 an den verschiedenartigsten Beschwerden, 
ohne daß ein objektiver Befund aufgefunden wird. April 1922 verschlechtert 
sich der körperliche Zustand. Es kommt zu Metastasen in den Ovarien und schließ- 
lich zu fieberhaften Zuständen, verursacht durch Überschwemmung des Organis- 
mus mit Tumorzerfallsprodukten, und gegen Ende des Lebens zu Geschwulst- 
zellenembolien in die Lungen und in das Gehirn mit Somnolenzerscheinungen. 
zur Verth (Hamburg). 


57) H. Boeminghaus. Zur Frage der Hydronephrosen nicht mechanischen Ur- 
sprungs. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.1 uw 2 
S. 129—137. 1923. April.) 


Verf. hat in der Chirurg. Klinik Halle a. S. (Voelcker) an 6 Hunden je in 
einer Sitzung beide Nieren entnervt, bei 3 Tieren wurde gleichzeitig noch die 
Dekapsulation angeschlossen. Bei der autoptischen Kontrolle nach 5—6 Monaten 
(1 Laparatomie, 5 Obduktionen) fand sich in keinem Fall eine Andeutung einer 
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Nierenbecken- oder Uretererweiterung. Auch die vivisektorische Kontrolle ergab, 
daß bei diesen Tieren die rhythmischen Harnleiterbewegungen nicht aufgehört 
hatten. Wenn es bei der Entnervung der Niere nicht zur Entwicklung von Hydro- 
nephrose und Hydroureter kommt, so ist damit natürlich keineswegs gesagt, daß 
andersartige Störungen im Verlauf dieser zuleitenden Nervenbahnen nicht doch 
für diese Erkrankungen in Betracht kommen. zur Verth (Hamburg). 


58) A. Herrmannsdorfer. Experimentelle Nierenstudien an Parabiose- und Einzel- 
ratten. Ein Beitrag zur Pathogenese der Urämie und Eklampsie. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft.5 u. 6. S. 289—392. 1923. April.) 


Nach experimentellen Arbeiten in der Münchener Klinik Sauerbruch’s 
führt die Parabiotisierung zweier Tiere der gleichen Art in der großen Mehrzahl 
der Fälle (?/,—%, und mehr) zu einem charakteristischen Vergiftungsbild infolge 
innerer biochemisch toxischer gegenseitiger Beeinflussung der miteinander ver- 
einigten Individuen. Unbeschadet der Tatsache, daß zwei Parabionten stets 
aufeinander giftig wirken, kann man aus praktischen Gründen je nach der mehr 
oder minder guten biologischen Verträglichkeit harmonische und dysharmonische 
Parabiosen unterscheiden. Die wichtigsten Symptome der ausgebildeten Para- 
biosevergiftung sind Kachexie und Blutverschiebung. Als Parabioseregeln er- 
geben sich: 1) Das kachektische und hyperämische Tier pflegt zuerst zu sterben. 
2) Die Symptome der Parabiosevergiftung treten meist in einer ganz bestimmten 
Kuppelung auf; sie sind aber voneinander unabhängig und darum nicht durch 
dieselben Bedingungen hervorgerufen. 3) Kommt es bei einer harmonisch schei- 
nenden Parabiose zur Blutverschiebung, so erfolgt sie vorwiegend durch akzes- 
sorische Blutgefäßverbindungen. 4) Bei Auftreten differenten Blutgehaltes ist 
die Lebensdauer zweier Parabionten beschränkt. — Bei gut ausgebildeter Kom- 
munikation kann ein kölostomiertes Parabiosepaar mit einer einzigen Niere 
monatelang gesund und ohne die geringsten urämischen Erscheinungen zusammen- 
leben. Die einzige Restniere eines solchen Paares ist der vierfach gesteigerten 
Arbeitsleistung bis zum Tod der Tiere völlig gewachsen. Sie hypertrophiert 
bis zum Dreifachen des Normalen. Entsprechend der Suffizienz der Restniere 
sind die Rest-N-, Kochsalz- und Blutzuckerwerte eines solchen Parabiosepaares 
nicht erhöht. Das vollständig entnierte Parabiosetier wird in der Regel kachek- 
tisch und hyperämisch. — Beidseitige Nierenstielunterbindung, Nephrektomie, 
Ureterenunterbindung, die Blasenkappung und intraperitoneale Einspritzung von 
Harn einer gesunden Einzelratte erzeugen alle dasselbe Krankheitsbild der echten 
Harnvergiftung (Retentionsurämie) mit einer Lebensdauer von 36—-85 Stunden, 
der tonisch-klonische Krämpfe fremd sind. Der Harn von Parabioseratten ver- 
mag, wenn er einer gesunden Einzelratte intraperitoneal eingespritzt wird, ein 
schweres, mit tonisch-klonischen Krämpfen einhergehendes, eklamptisches Krank- 
heitsbild zu erzeugen, das akut (in Minuten) zum Tod führen kann. Das Krampf- 
gift im Harn von Parabiosepaaren ist kein unmittelbares Produkt der Parabiose- 
vergiftung; es entsteht vielmehr unter dem Einfluß extrarenaler biochemischer 
Störungen, unter Mitwirkung der Nieren (Nierenkrampfgift). In Analogie zu den 
bei Parabionten gefundenen Verhältnissen sind die Eclampsia gravidarum und 
die eklamptische oder Krampfurämie als Erkrankungen aufzufassen, die bei 
toxischer Störung des Gesamtstoffwechsels durch Krampfgiftbildung in den 
Nieren mit Resorption des Giftes in den Kreislauf entstehen. Extrarenale und 
renale pathologische Bedingungen arbeiten dabei zusammen. 

zur Verth (Hamburg). 
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59) K. Grasmann. Zur Ätiologie spontaner Massenblutungen ins Nierenlager. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft.5 u. 6. S. 416—422. 
1923. April.) 


An der Chirurgischen Abteilung des Städt. Krankenhauses München r. d. I. 
wurde ein Fall einer sogenannten »primären essentiellen« Blutung beobachtet, 
in welchem nicht nur Entstehungsursache und Entstehungsort der Blutung, 
sondern auch der Blutungsmodus festzustellen war. Im Anschluß an ein Pan- 
aritium ossale entstanden bei einer 36jährigen Pat., die keinerlei Anhaltspunkte 
für eine Erkrankung des Herzens, der Gefäße und der Nieren bot, metastatische 
Abszesse und anämisch-hämorrhagische Infarkte in der Rindenschicht der rechten 
Niere. Die hämorrhagisch infarzierten Bezirke lagen zum Teil dicht unter der 
Nierenoberfläche und wölbten sie stellenweise vor. An einer Stelle ist es nach 
Durchbruch der Nierenrindenschicht und Sprengung der Nierenkapsel zu einer 
ausgedehnten Diapedesisblutung ins Nierenlager gekommen. 


zur Verth (Hamburg). 


60) W. Baumann. Ein Fall von embryonalem Mischtumor der Niere bei einem 
59jährigen Mann. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. I 
u. 2. S. 102—108. 1923. April.) 


Im linken Nierengewebe nahe am Hilus ein etwa walnußgroßes, mäßig derbes 
Blastom, eine in Rücksicht auf das Alter des Mannes von fast 60 Jahren gutartige 
und mit geringer Wachstumsenergie ausgestattete Keimanlage. 

zur Verth (Hamburg). 


61) A. Matubovszky. Über einen Fall von Ureterverdoppelung. (Zeitschrift f. 
Urologie XVII. 6. 1923.) 


Einseitige Ureterverdoppelung bei einer 20jährigen Gravida. Colipyelitis. 
Cystoskopie. Rechts fanden sich zwei Ureterenmündungen. Es wurden Ureteren- 
katheter in alle drei Mündungen eingeführt; aus der linken und der rechten lateralen 
Mündung entleert sich wenig trūber Urin, aus der rechten medialen dagegen, in 
die der Ureterkatheter ebenfalls bis auf 26 cm eingeführt werden konnte, war 
kein Urin zu gewinnen. Jedenfalls war die dem rechten zweiten Ureter ent- 
sprechende Nierenpartie atrophiert. Paul Wagner (Leipzig). 


62) Rochet et Thévenot. Les urétérites pelviennes chroniques douloureuses et 
leur thérapeutique. (Journ. d'urol. XV. 5. S. 337. 1923.) 


Ureterentzündungen finden sich langsam aufsteigend als Folgen alter Blasen- 
infektionen oder nach Einwirkung von Entzündungsherden im kleinen Becken 
auf Yen dort verlaufenden Ureter. Häufig machen sie wenig Schmerzen, nur bei 
tiefer Abdominalpalpation werden Druckschmerzen an umschriebener Stelle im 
Ureterverlauf angegeben, oder aber man findet Kranke, die über ausgesprochene 
Ureterkoliken klagen. Die Schmerzen können herrühren von entzündlicher 
Wanderkrankung des Ureters selbst, von einer Periureteritis, die den Ureter mehr 
und mehr einschließt, von einer Kompression durch entzündlich veränderte und 
vergrößerte Organe des kleinen Beckens. Endlich gibt es Fälle, in denen sich 
genannte Veränderungen nicht finden, bei denen man annehmen muß, dıß das 
Nervensystem des Ureters selbst die Ursache der Schmerzen ist, es sich also um 
eine Neuritis des sympathischen Geflechtes des Ureters handelt. je nach dem 
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autoptischen Befund wird das Operationsverfahren verschieden sein. Liegt eine 
äußere Ursache (Adnexe, Appendix) vor, so ist diese zu beseitigen. Verwach- 
sungen sind zu lösen. In den Fällen von Neuritis muß der Spasmus des Ureters 
bekämpft werden. Verf. empfiehlt die Entfernung der Ureternerven, die er mit 
Erfolg ausgeführt hat. Zu vermeiden ist die Verletzung der begleitenden Gefäße, 
welche eine Nekrose des Ureters zur Folge haben kann. Bericht über einen Fall, 
bei dem die doppelseitige Entnervung des Ureters Erfolg hatte. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


63) L. H. Meeker and J. McCarthy (New York). Primary carcinoma of the ureter. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Über 5 von den bisher veröffentlichten 32 Fällen von primärem Ureteren- 
karzinom wird im Auszug berichtet, ein eigener ausführlich beschrieben: 49jähriger 
Mann mit durch Spiegeluntersuchung festgestelltem Ureterenverschluß. Diagnose 
wurde auf Stein gestellt, Operation vorgeschlagen, aber verweigert. Nach 5 Wochen 
Rückkehr ins Krankenhaus mit Parese des rechten Beines, stark herabgesetztem 
Allgemeinzustand, strangförmigem Tumor in der rechten Leibseite. Obduktion: 
Mit der Umgebung reichlich verwachsene Geschwulst des rechten Ureters, in der 
Nähe der Niere vorwiegend aus papillärem, teilweise nekrotischem Gewebe be- 
stehend, weiter unten reichlich von Bindegewebe durchsetzt. Zahlreiche Meta- 
stasen in Leber, Milz, Lunge, Pankreas, serösen Häuten usw. — Von den Sym- 
ptomen: Palpabler Tumor, lanzinierende, krampfartige, aber andauernde, loka- 
lisierte oder ausstrahlende Schmerzen, Hämaturie, Eiter-, Geschwulstzellen im 
Harn, ist keines konstant zu finden. Cystoskopische Untersuchung kann hinsicht- 
lich der Ursache der vorgefundenen Obstruktion im Stich lassen, ein Röntgenbild 
ist daher stets in verdächtigen Fällen anzufertigen. Rückart (Wilkau). 


64) W. E. Lower (Cleve'and). Disposition of uretero in certain abnormal conditions 
of the urinary bladder. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 17. 
1923. April 28.) 


Die Implantation der Ureteren ins Rektum gibt bei Ectopia vesicae immer 
noch die besten Resultate wegen der — wenigstens in der Mehrzahl der Fälle — 
erreichbaren Continentia urinae und damit dem Wegfall des den Kranken depri- 
mierenden und ihn sozial unmöglich machenden Harnträufelns, des Uringeruches 
und der Ekzeme, die, wie eine Beobachtung zeigt, selbst zu malignen Hautepithe- 
liomen führen können. Die Gefahr der Pyelonephrose ist nicht größer als bei 
Einpflanzung der Ureteren in die Haut der Lende, der Weiche u. dgl. oder als bei 
Fortbestand des Leidens selbst. Eingehende funktionelle Untersuchung beider 
Nieren ist vor dem Eingriff nötig. Die intraperitoneale Methode ist der extra- 
peritonealen vorzuziehen, weil das Peritoneum gegen sterilen Urin weniger emp- 
findlich ist als der leicht zu Infektionen neigende Retroperitonealraum. Die 
schräge Implantation mit Bildung eines subserösen und submukösen Kanals gibt 
die besten Ergebnisse. Nach der Operation wird für einige Tage Darmrohr und 
Kochsalzlösungsklistier empfohlen zur Vermeidung von Urinaufsaugung durch 
die Darmwand mit Urämie. (Diese Gefahr besteht allerdings vor allem bei Ein- 
pflanzung in Dünndarm bzw. Duodenum.) Der Zeitpunkt für die Operation ist 
gekommen, sobald das Kind die Beherrschung des Sphincter ani erlernt hat. — 
13 eigene Fälle, dazu 3 mit Rektumimplantation des Ureters wegen Blasenkar- 
zinom. Alter: 4 Monate bis 54 Jahre. 1 Todesfall. Rückart (Wilkau). 
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65) Kehl. Tierexperimentelle Untersuchung zur Ureterocholecystanastomose als 
Versorgung der Ureteren bei Ausschaltung der Harnblase. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 687. 1923.) 


Nach Injektionsversuchen an der Leiche und Operationen an Hunden ist die 
Einpflanzung der Ureteren in die Gallenblase technisch wohl möglich. Aber die 
beständige Urinresorption vom Darm aus führt zur tödlichen Urämie. Deshalb 
lehnt Verf. eine Operation in dieser Form beim Menschen ab. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


66) Bindi (Poppi). Epithelioma papillare recidivo della vesica urinaria. (Morgagni 
1923. Juni 30.) 


58jähriger Mann leidet an Blutharn, cystoskopisch wird ein Blasenpapillom 
festgestellt. Suprapubischer Harnblasenschnitt, Zerstörung der Geschwulst durch 
Paquelin. Kein Erfolg, Blutharnen bestand weiter, die Harnblasenfistel schloß 
sich nicht. So kam der Mann in die Behandlung des Verf.s. Neueröffnung der 
Harnblase durch die alte Fistel, Ausschneiden eines gestielten nußgroßen papik- 
lären Tumors mit ovoidalem Schleimhautschnitt. Naht des Blasenschleimhaut- 
defektes, Naht der Blase, plastische Deckung des Bauchhautdefektes durch seit- 
liche Lappenbildung. Endgültige Heilung, normaler Harn. Das Papillom bestand 
aus alveolenartig angeordneten Zellennestern im Innern der Alveolen, Bindegewebe, 
in welches die Epithelzellen der Alveolen hineinwucherten. Es handelte sich um 
ein Kankroid. Herhold (Hannover). 


67) M. Okazaki. Über das Lymphangioendotheliom der Harnblase. (Zeitschrift 
f. Urologie XVII. 7. 1923.) 


Bei der Sektion einer 73jährigen Frau fand sich eine eigentümlich höckerig 
verdickte Harnblase. Der genaue makro- und mikroskopische Befund ließ die 
Diagnose mit Bestimmtheit auf ein Lymphangioendotheliom der Harnblase stellen. 
Die Geschwulst zeigte ihre Hauptentwicklung in der Submucosa und Muscularis. 
Klinisch war der Tumor symptomlos verlaufen. Er war nirgends durchgebrochen 
und konnte sich so nicht durch Blutungen bemerkbar machen. Er hatte durch 
die Umwachsung und stellenweise Durchwachsung der Ureterenwand zu einer 
Einengung ihres Lumens geführt, die dann ihrerseits zu einer hydronephrotischen 
Schrumpfniere Anlaß gab, ohne daß sie klinisch in Erscheinung trat. Metastasen 
waren nirgends nachzuweisen. Paul Wagner (Leipzig). 


68) F. Lotsch. Über die operative Behandlung der Blasenektopie. (Zeitschrift f. 
Urologie XVII. 7. 1923.) 


Verf. glaubt, daß bei der Behandlung der Blasenektopie die Originalmethode 
von Maydi — intraperitoneale Einpflanzung des Trigonum in die Flexur — bei 
dem heutigen Stand unserer intraperitonealen Technik Dauererfolge zeitigen 
müßte, die allen theoretisch noch so einleuchtenden Modifikationen überlegen 
sind. Die Gefahr der Harnstauung und der Harnresorption durch die Darm- 
schleimhaut ist gefährlicher als die überschätzte Möglichkeit der aszendierenden 
Infektion. In den letzten Jahren hat Verf. an der Hildebrand’schen Klinik 5 Kranke 
mit Blasenspalte operiert. 2 Kranke, ein jetzt I4jähriger Knabe und ein jetzt 
20jähriger Mann, befinden sich 21, bzw. 14, Jahre nach der Trigonumimplantation 
beschwerdefrei und wohl; nur der 14jährige Knabe hat zeitweise eine offene Harr- 
fistel. 3 Kranke sind gestorben, 2 nach Maydl, I nach Tuffier-Peters operiert, 
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und zwar 2 an diffuser Spätperitonitis, 12 Jahre nach der Implantation an Urämie 
ohne aszendierende Infektion. Das Hauptaugenmerk ist bei der Technik der 
Vermeidung von Fisteln an der Implantationsstelle zuzuwenden. Das intra- 
peritoneale Verfahren bietet dafür die größte Sicherheit. Wie die fast stets ange- 
troffene Erweiterung der Ureteren zeigt, besteht bei der Blasenspalte an sich Harn- 
stauung. Ihre Beseitigung ist vor der Operation anzustreben und bei der Opera- 
tion darauf zu achten, daß die Ureteren an der Implantationsstelle durch die Naht 
nicht geschnürt oder abgeknickt werden. Paul Wagner (Leipzig). 


69) Huc. Un cas d’exclusion vesicale par ur&terostomie bilaterale apr&s cystostomie. 
(Journ. d’urol. XV. 4. S. 317.) 


Wegen einer Neubildung in der Blase war vor 1 Jahr die Cystostomie aus- 
geführt worden, die wahrscheinlich, jedoch nicht nachweisbar durch Tumor sich 
zeitweise verschloß. Die Ureteren erwiesen sich bei der Freilegung als dilatiert. 
Sie wurden beiderseits in die Haut der Regio iliaca eingenäht. Die schweren 
Blasenkrämpfe, welche die Indikation zur zweiten Operation ergeben hatten, 
schwanden sofort nach der Operation, welche eine Ruhigstellung der Blase be- 
wirkte. 8 Monate nach der Operation noch gutes Allgemeinbefinden. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


70) Bernasconi. Sur deux cas de lesions traumatiques de la vessie. (Journ. d’urol. 
XV. 4. S. 303. 1923.) 


Im ersten Fall handelt es sich um eine ausgedehnte intraperitoneale trauma- 
tische Ruptur der hinteren Blasenwand ohne Beckenfraktur, bei einer 42jährigen 
Frau infolge eines Automobilunfalles. Bei der Laparatomie findet sich außerdem 
eine Zerreißung und Quetschung der rechten Tube und des Ovariums. Heilung. 

Im zweiten Fall handelte es sich um eine Schußverletzung der Blase mit gleich- 
zeitig 18 Durchschüssen durch den Dünndarm. Auch dieser Fall kam zur Heilung. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


71) Guibal. Complications urinaires des fractures du bassin. (Journ. d’urol. 
XV. Hft. 4. S. 265. 1923.) 


Bei 7 Beckenfrakturen, die in 1 Jahr beobachtet wurden, fanden sich nur 
2mal Komplikationen von seiten der Harnorgane, und zwar nur bei solchen, die 
die Schambeinäste betrafen. Die Blase oder die Urethra membranacea wurden 
verletzt. 

Die Blasenverletzungen erfolgen entweder selten und als intraperitoneale 
durch Zerreißung der stark gefüllten Blase oder extraperitoneal durch Eindringen 
eines Knochensplitters Ausreißen des Ligamentum pubovesicale und auch extra- 
peritoneale Zerreißung der Blase. Die intraperitoneale Ruptur der Blase zeichnet 
sich aus durch brettharte Bauchdeckenspannung und sonstige Zeichen der Bauch- 
fellreizung bei leerer Blase. Aber die Bauchdeckenspannung kann auch bei Fehlen 
jeglicher Verletzung eines Bauchorgans sich finden, lediglich bedingt durch den 
Bluterguß bei der Beckenfraktur. Bei extraperitonealer Blasenruptur dringt der 
Harn mit Blut vermischt in das Cavum Retzii und von dort in benachbarte Gewebs- 
spalten. Harnentleerung und Harndrang fehlen, weil die Blase leer ist, die Urin- 
infiltration nimmt geringe Mengen blutigen Harnes zutage. Die Harnmenge mehrt 
sich bei Druck auf die infiltrierten Gewebe. Rektal fühlt man eine diffuse Schwel- 
lung der Beckenweichteile. Die Zerreißung der Urethra membranacea ist eng 
verbunden mit Einrissen des Trigonum urogenitale, da sie innig miteinander ver- 
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wachsen sind. Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch erfolglosen Harndrang: 
die Blase steht hoch, ist schmerzhaft und gespannt. Eine Harninfiltration ist 
nicht zu sehen, der Damm ist weich, nicht schmerzhaft. Das Skrotum kann durch 
Hämatom verfärbt sein, ebenso kann geringer Ausfluß aus der Urethra bestehen. 
Rektal ist unterhalb der Prostata Schwellung und Schmerzhaftigkeit festzustellen. 
Der Katheter findet vor der Prostata ein Hindernis, es entleert sich kein Ham, 
wohl aber Blut. Bei intraperitonealen Rupturen wird die Rißstelle transperitoneal 
vernäht. Auch bei extraperitonealen soll prinzipiell das Peritoneum eröffnet 
werden, um festzustellen ob ein intraperitonealer Erguß vorliegt. Dann wird 
nach Verschluß des Peritoneum die extraperitoneale Blasenwunde aufgesucht. Ist 
sie von außen her nicht erreichbar, so soll die Cystostomie gemacht und die Blase 
drainiert werden. 

Bei Zerreißungen der Urethra membranacea wird zweizeitig vorgegangen. 
Möglichst früh nach dem Unfall wird in Lokalanästhesie durch eine kleine hohe 
Blasenfistel ein dicker Petzerkatheter eingelegt. Im zweiten Akt, der einige Tage 
später ausgeführt werden kann, wird die Urethra vom Damm her freigelegt und 
vernäht. Bericht über zwei Fälle. Scheele (Frankfurt a.M.). 


72) Lusena (Sampier darena). Le operazioni mioplastiche nella cura dell’ incom 
tinenza d’ urina nella donna. (Arch. ital. di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


Bei einer 46jährigen Frau entfernte Verf. wegen Epitheliom der Vulva Teie 
der Klitoris, der kleinen und großen Schamlippen und deckte den entstandenen 
Defekt durch aus der Bauchhaut dicht oberhalb der Symphyse entnommen: 
Hautlappen. Es blieb eine ausgebildete Harnblaseninkontinenz zurück, die 
Verf. folgendermaßen in Lumbalanästhesie operierte. Spaltung der vorderen 
Scheidenwand in der Längsrichtung, Zurseiteziehen der dadurch entstandenen 
Lappen und Freilegen der Harnröhre bis zum Blasenhals nach eingeführtem 
Katheter. Hierauf Schnitt unterhalb beider Leistengegenden über den Sehnen 
des M. gracilis (15 cm lang) in der Nähe des Ansatzes am Schambeinknochen. 
Herausschneiden eines schmalen Muskel-Fascienlappens aus jedem M. gracilis, 
der mit dem inneren Ende am Os pubis haften blieb. Durchführen der beiden 
Fascien-Muskellappen nach Untertunnelung der unter der Symphyse gelegenen 
Hautlappen nach unten, bis sie in dem durch Spaltung der vorderen Scheiden- 
wand entstandenen Spalt sichtbar werden. Heranziehen der Lappen vom Spalt 
aus an den Blasenhals, und zwar des rechten an die linke, des linken an die rechte 
Seite, so daß sie den Blasenhals ringförmig umschließen, Befestigung durch Catgut- 
nähte. Dann Naht der gespaltenen Scheidenwand und der Haut über dem M. 
gracilis. Durch die Operation wurde die Harnblaseninkontinenz völlig beseitigt. 

Herhold (Hannover). 


73) Otto A. Schwarz. Über Karzinom in Divertikeln der Harnblase. (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 u. 2.) 


Es wird kurz auf die in der Literatur bekannten wenigen Fälle von Karzinom- 
bildung in Divertikeln eingegangen, und dann zwei Fälle aus dem Sektionsmaterial 
des Eppendorfer Pathologischen Institutes mitgeteilt. In dem einen Fall handelt 
es sich allem Anschein nach um ein erworbenes Divertikel mit einem Platten- 
epithelkrebs, im zweiten Fall war das Divertikel ein erworbenes. Beide Fälle 
zeichneten sich durch zahlreiche Metastasenbildung in anderen Organen, Knochen, 
Haut usw. aus. Eingehende Sektionsprotokolle. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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74) Kropp. Über die sogenannten Fettsteine in der Harnblase. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 30.) 


Fettsteine in der Blase (bestehend aus Fett, Talg, Paraffin, Stearin und 
Wachs) verursachen die gleichen klinischen Bilder wie andere Steine. Es werden 
elf Fälle, darunter eine eigene Beobachtung, etwas genauer zur Ausführung ge- 
bracht. Fettsteine in der Harnblase entstehen gewöhnlich exogen, also durch 
Einführung fettartiger Massen durch die Urethra in die Blase. Nur höchst selten 
dagegen aus menschlichem Fett. Bei der Onanie, zwecks Verhütung der Ge- 
schlechtskrankheiten, bei der Absicht sich militäruntauglich zu machen, gelangten 
derartige Fremdkörper in die Harnröhre, es werden auch noch eine Reihe anderer 
Ursachen genannt. Therapeutisch kommt in Betracht die Fettlösung durch die 
Lohnstein’sche Benzinmethode, durch die Auflösung mit Xylol und durch Blasen- 
spülungen mit heißem Wasser von etwa 50°. Beim Versagen dieser Mittel muß man 
zur Lithortripsie oder zur Sectio alta übergehen. Kingreen (Greifswald). 


75) A. G. Brschozowski. Neue Methode der Sphinkterplastik bei Incontinentia 
urinae. Propäd.-Chirurg. Klinik von Prof. Razumowski der Universität 
in Saratow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 252—257. [Russisch.]) 


Autor wandte in einem Fall von Incontinentia urinae, die nach perinealer 
Steinoperation entstand, die Sphinkterplastik aus dem Musculus levator ani an mit 
gutem Resultat. Pat. hielt bis 400,0 Urin. Urinentleerung abhängig vom Willen 
des Pat. 

Besprechung verschiedener Methoden, die vorgeschlagen wurden bei Incon- 
tinentia urinae, besonders bei Frauen, sowie der Physiologie des Musculus levator 
und seiner Beziehungen zur Tätigkeit des Musculus sphincter. 

A. Gregory (Wologda). 


76) A. Curtis (Chicago). Management of the female urinary bladder after operation 
and during pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 16. 
1923. April 21.) 

Ursache der postoperativen Pyelocystitis ist nicht der Katheterismus einer 
eventuellen Blasenlähmung (vorausgesetzt, daß die nötigen Vorsichtsmaßregeln 
angewendet werden), sondern der Restharn, der durch ungenügende Blasen- 
entleerung entsteht, sobald die Frauen die spontane Entleerungsmöglichkeit 
wieder erlangt haben. Die gesammelten Erfahrungen haben zu folgenden Grund- 
sätzen geführt: 1) Frauen, die wegen Blasenlähmung nur einmal katheterisiert 
zu werden brauchen, können dann ruhig sich selbst überlassen werden. Bei 
ihnen bleibt nach den ersten spontanen Entleerungen zwar auch etwas Restharn 
zurück, ist aber bedeutungslos. 2) Frauen, die mehrmals katheterisiert werden 
mußten, erlangen nur sehr langsam die Fähigkeit, die Blase völlig zu entleeren 
und neigen zur Entwicklung von Pyelitis. Sie müssen deshalb nach jeder spon- 
tanen Entleerung noch längere Zeit katheterisiert werden (sorgfältige Desinfektion 
der Vulva und Urethraöffnung, prophylaktische Injektion von 1°/,.iger Argentum- 
lösung, Urotropin). — Ergebnis: Unter 1595 Operationen (Erkrankungen des 
Urogenitaltraktes, maligne Geschwülste u. dgl. sind darin nicht enthalten) wurde 
in 187 Fällen einmal, in 269 Fällen mehr als einmal katheterisiert, nur 3 postopera- 
tive Pyelitiden. — Die Schwangerschaftspyelitis dürfte — wie eingehende Be- 
fragung der Patt. wahrscheinlich macht — auch weniger auf den Druck des Uterus 
auf den Ureter (sonst müßten Uterusmyome die gleichen Erscheinungen machen) 
als auf Restharnbildung zurückzuführen. — Der entnommene Restharn enthielt 
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häufig virulente Bakterien, die Möglichkeit einer spontanen Infektion von re 
tiniertem Harn mit aufsteigender Pyelitis und Nephritis wurde an Kaninchen durch 
Rückenmarksdurchtrennung nachgewiesen. Rückart (Wilkau). 


77T) F. Voelcker. Die Prostatahypertrophie. (Zeitschr. f. Urol. XVII. Beiheft. 1923.) 


In diesem “Wildunger Vortrag gibt Verf. einen ausgezeichneten klaren Über- 
blick über die verschiedenen Stadien der Prostatahypertrophie, ihre Symptome 
und ihre Behandlung. Eine vitale Indikation für die Radikaloperatien ist sehr 
selten; meist ist die Indikation nur eine relative. Die Todesursachen nach der 
Operation sind im wesentlichen Nachblutungen, Niereninsuffizienz, Infektionen 
Daß man Diabetiker und Patt. mit Niereninsuffizienz nicht operiert, versteht sich 
von selbst. Schwer zu entscheiden ist die Frage, wie weit man in der Arterio 
sklerose eine Gegenindikation gegen die Operation sehen will. Emphysem und 
Bronchitis höheren Grades mahnen ebenfalls zu größter Vorsicht. Im Zweifelsfall 
kann man durch eine suprapubische Fistel einen Dauerkatheter einlegen, den man 
mit einem Glasstöpsel schließt. Bei Urindrang wird der Katheter geöffnet und der 
Urin abgelassen. Paul Wagner (Leipzig). 


78) E. Moser. Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. Urologie 
XVII. 6. 1923.) 


Verf. hat in frūheren Arbeiten auf die Bedeutung hingewiesen, die spastischen 
Kontraktionszuständen quergestreifter wie glatter Muskulatur bei der Entstehung 
und Ausbildung verschiedener Krankheitsbilder, z. B. Hirschsprung’scher Krank- 
heit, chronischer Verstopfung zukommt. Gleichzeitig hat Verf. gezeigt, daß die 
Anwendung örtlich schmerzbetäubender Mittel, besonders des Eukain B, muskel 
erschlaffend und damit bei solchen Zuständen heilend wirkt. Verf. hat nun weiter 
gefunden, daß bei dem als Prostatahypertrophie bekannten Leiden Spasmen der 
Muskulatur der Vorsteherdrüse sowie der benachbarten Muskulatur von Harnröhr: 
und Blase eine bedeutungsvolle Rolle spielen. Diese Spasmen kann man durch 
planmäßige Anwendung von Eukain beheben. Dadurch wird nicht nur eine 
Heilung von den Beschwerden erzielt, es kann sogar auch eine Rückbildung der 
vergrößerten Drüse erfolgen. e Paul Wagner (Leipzig). 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 
Die nächste Tagung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung fndet am 


Sonnabend, den 12. Juli d. Jahres 
statt. 
Referate: 1) Die Phlegmone. Ref.: Eden, Freiburg i. Br. 
2) Pathologie der Arthritis deformans. Ref.:Burckhardt, Marburg. 


Anmeldung von Vorträgen wird bis zum 20. Juni d. Jahres an Prof. Läwen, 
Marburg, Anmeldung der Teilnahme bis zum 1. Juli d. Jahres an Prof. Kehl. 
Marburg erbeten. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
In Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Zur Frage der Gallensteinbildung. 


Von 


Prof. Dr. Ali Krogius in Helsingfors. 


Unter den mannigfachen Problemen, die uns in der Lehre von der Entstehung 
und der weiteren Entwicklung der Gallensteine begegnen, werde ich hier nur die 
Frage nach der Selbstsprengung der Gallensteine in der Blase und nach der 
Bedeutung, die ich diesem Vorgange für die Genese der multiplen facettierten 
Steine zuerkennen möchte, herausgreifen. Diese Steine, die ja bei weitem die 
größte Zahl aller Gallensteine ausmachen, kommen bekanntlich in wechselnder, 
oft sehr beträchtlicher Anzahl in der Gallenblase vor und sind in den meisten Fällen 
auch von sehr wechselnder Größe, so daß man in derselben Gallenblase die ver- 
schiedensten Größenklassen vertreten finden kann. Besonders möchte ich aber 
auf den überaus großen Formenreichtum, den die betreffenden Steine in der Regel 
darbieten, aufmerksam machen: Man sieht nebeneinander tetraedrische sowie 
kubische oder andere polyedrische For- 
men nebst unregelmäßig rundlichen Bil- 
dungen, mit glatt geschliffenen, teils 
planen, teils konvexen oder konkaven 
bzw. sattelförmigen Flächen; bisweilen 
findet man platte Steine mit einer kon- 
vexen und einer konkaven Fläche, oder 
Steine von der Form sphärischer Sek- 
toren. Hätten sich nun alle die zu einer 
Generation gehörenden Steine ursprüng 
lich um je einen Kern oder etwa aus 
einer kolloiden »Gelmasse« (Naunyn) 
gleichzeitig gebildet und sich dann unter 
gleichen Bedingungen weiter entwickelt, 
wäre es schwer zu verstehen, warum 
sie so außerordentlich verschiedene For- 
men angenommen hätten. Bei der Be 

Fig. 1. trachtung derartiger Steinkomplexe g* 

winnt man aber manchmal sofort den 

Eindruck, daß sie durch Zertrümmerung von größeren, rundlichen Steinen ent- 

standen seien; und daß dem wenigstens in vielen Fällen wirklich so ist, glaube ich 
durch folgende Beobachtungen darlegen zu können: 

In einem Fall von Gallenblasenempyem, den ich neulich operierte, fand ich 
beim Aufschneiden der Gallenblase im Halse derselben einen großen ovalen »Ver- 
schlußstein« und hinter demselben ein Konglomerat von etwas kleineren Steinen 
(s. Fig. 1). Bei der Betrachtung dieser letztgenannten fiel mir nun sofort auf, dab 
sie alle an der Oberfläche ein System von scharf markierten weißen, in der Regel 
verzweigten Linien darboten, und beim Anfassen eines der Steine spaltete si 
aus demselben ein Stück ab, dessen Trennungslinie mit einer der weißen Linien 
genau zusammenfiel. Ich mußte annehmen, daß die weißen Linien an der Ober- 
fläche der Steine die Vorboten einer beginnenden Selbstsprengung derselben 
seien, und diese Annahme wurde zur Gewißheit, als ich bei näherem Nachsehen 
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an einem der Steine eine Bruchfläche und an einem anderen, kleinen Stein eine 
dieser Fläche genau entsprechende Bruchfläche entdeckte. Denn diese beiden 
Bruchflächen waren zwar noch etwas uneben, aber schon zum Teil deutlich ab- 
geschliffen, zum Beweis dafür, daß die Absprengung schon vor einiger Zeit in der 
Blase spontan erfolgt war, indes die oben erwähnte, nach der Operation erfolgte 
Absprengung eines Fragmentes aus einem anderen Stein vollständig frische, rauhe 
Bruchflächen an den Tag förderte. Nachdem die Steine einige Tage in trockenem 
Zustande aufbewahrt worden waren, konnte man an denselben eine Anzahl von 
feinen Spalten wahrnehmen, die alle den weißen Linien folgten. 

Durch diese Beobachtung angeregt, habe ich mein übriges, etwa 170 Fälle 
umfassendes Material von Gallensteinen durchmustert, um nach weiteren Anzeichen 
einer spontanen Zersprengung der Steine in der Blase zu fahnden. Unter diesen 
Fällen waren 100, in denen die Steine dem Typus der multiplen facettierten Steine 
zugerechnet werden mußten, und in 35 dieser Fälle fand ich an einigen der Steine 





Fig. 2. 


entweder charakteristische weiße oder gelbliche oder schwarze Linien an der 
Oberfläche (11mal), oder Bruchflächen, die schon zum Teil abgeschliffen waren 
(15mal), oder beides zugleich (9mal). Außerdem ist es mir in mehreren Fällen ge- 
lungen, beim Durchschneiden von Steinen, die überall von einer gemeinschaftlichen 
Schale umgeben waren und äußerlich keine Bruchflächen erkennen ließen, Schnitte 
zu bekommen, an denen die Bildung des Steins aus einem Fragment unzweideutig 
zutage trat (s. unten, Fig. 3a). Sehr schön wird die Entstehung einer ganzen 
Brut von kleinen polyedrischen Steinen aus einem großen rundlichen Stein durch 
den Fall illustriert, den ich in der Fig. 2 nach einer Photographie abgebildet habe. 
Hier fand ich in der Gallenblase einen großen ovalen Stein mit einem sehr hübschen 
Liniensystem an der Oberfläche, und daneben etwa 30 kleinere Steine mit einer 
äußeren konvexen, glatten Oberfläche nebst mehreren Bruchflächen, von denen 
einige noch ziemlich rauh, die meisten aber schon mehr oder weniger abgeschliffen 
waren; an einigen der Steine waren sämtliche Flächen bereits ganz glatt geschliffen 
und mit einer neugebildeten Schale umgeben. Als Komplement zu diesem Falle, 
wo die Selbstsprengung offenbar erst vor kurzer Zeit eingetreten war, mag der 


23% 
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in der Fig. 3 abgebildete Fall dienen. Von Bruchflächen ist in diesem Fall äußerlich 
nichts zu sehen. Schon aus der Form der betreffenden Steine, die ja sehr an den 
einzelnen Teilen einer zusammengesetzten Frucht erinnern, muß man aber die 
Vorstellung bekommen, daß sie durch Fragmentierung eines oder etwa zweier 
rundlicher Steine entstanden sind, und dab 
es sich in der Tat so verhält, kann man 
leicht an Schnitten, die man senkrecht zur 
Längsachse der Steine legt, nachweisen. Es 
zeigt sich nämlich dann (s. Fig.3a) daß die 
Schnittfläche eine radiäre Struktur hat, dab 
aber die radiären Streifen nicht vom Zen- 
trum aus nach allen Richtungen ausstrahlen, 





Fig. 3. Fig. 3a. 


sondern daß der Punkt von dem sie ausgehen, sich am inneren Rande de 
Schnittes befindet. Der Stein, obgleich ringsum von einer gemeinschaftlichen 
weißlichen Schale umgeben, stellt demnach nur ein Segment eines größeren 





Fig. 4. 


Steines dar. Schließlich will ich noch einen Fall vorführen (Fig. 4), wo man einen 
größeren, im Zerfall begriffenen, buckligen Stein sieht neben einer Menge von 
kleineren, unregelmäßig geformten rundlichen Bildungen, von denen mehrere 
schon beinahe vollständig abgeschliffene Bruchflächen aufweisen. 

Auf Grund der hier angeführten Tatsachen bin ich zu der Über- 
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zeugung gelangt, daß die Selbstsprengung der Gallensteine in der 
Blase unter Bildung von multiplen, vielgestaltigen Bruchstücken, 
die sich sodann mit einer geschichteten Schale umgeben und so 
zu neuen, scheinbar selbständig entstandenen Steinen werden, eine 
ganz gewöhnliche Erscheinung ist, die offenbar in der Genese der 
sogenannten multiplen facettierten Steine eine nicht unwesentliche 
Rolle spielt. 

Die Spaltbildung im Innern der Gallensteine ist schon seit Meckel v. Helms- 
bach bekannt. Von neueren Autoren hat u. a. Boysen diesen Vorgang näher 
studiert, und er hat dabei auch die Beobachtung gemacht, daß man nicht selten 
auf der Oberfläche der Steine helle oder dunkle Linien findet, welche dem Verlauf 
der Spalten entsprechen. Auffallend wenig hat aber die im vorstehenden be- 
rührte Bildung neuer Steine aus den Bruchstücken spontan zersprengter Steine 
in den Diskussionen über die Entstehung der Gallensteine Berücksichtigung 
gefunden. »Wirklich zerfallene Gallensteine«, sagen Aschoff und Bacmeister 
in ihrer bekannten Arbeit über die Cholelithiasis, »haben wir mit Sicherheit nicht 
gefunden. Die Möglichkeit einer spontanen Auflösung und Zertrümmerung soll 
damit nicht geleugnet werden. In den meisten Fällen, wo wir zerfallene Gallen- 
steine in der Blase sahen, glaubten wir artefizielle Produkte, die durch Manipula- 
lationen bei der Sektion verursacht waren, vor uns zu haben« Naunyn sagt, 
daß »spontane Lösungsvorgänge an den Steinen ziemlich selten sind, wenn man 
sie nur da gelten läßt, wo sie zum Zerfall der Steine führen«; doch hat er Fälle 
gesehen, wo eine wirkliche Zersprengung von Gallensteinen in der Blase zustande 
gekommen ist, und wo die Bruchstücke der zerfallenen Steine den Bildungskern 
für neue Steine abgegeben haben. In der von Rovsing neulich veröffentlichten 
Arbeit über die Pathogenese der Gallensteinkrankheit wird dagegen die Neubildung 
von Steinen aus den Trümmern zerfallener Steine direkt geleugnet (I, S. 145), 
und mit seinen Untersuchungsergebnissen sowie mit der ganzen von ihm auf- 
gestellten Theorie würde ein solcher Vorgang in unlösbaren Widerspruch geraten. 
Ich muß daher auf einige der Lehrsätze Rovsing’s hier in aller Kürze eingehen: 

Als Ausgangspunkt seiner »neuen Lehre« von der Gallensteinbildung hat 
Rovsing die von seinem Landsmann Boysen im Jahre 1900 aufgestellte Theorie 
genommen, nach der die erste Anlage aller Gallensteine die ursprünglich in den 
Lebergängen gebildeten kleinen Pigmentkalksteine seien. Zur Stützung dieser 
Theorie hat Rovsing sein ganzes Gallensteinmaterial auf Schnitten, die durch 
die Mitte der Steine gelegt worden sind, untersucht, und er sagt wörtlich: »Den 
Beweis dafür, ‚daß beim Menschen ein schwarzer, aus Bilihuminkalk bestehender 
Pigmentstein den Kern und Anfang eines jeden Gallensteins bildet, glaube ich 
in der Tatsache zu besitzen, daß mit einer einzigen Ausnahme sämtliche von 
meinen 530 operierten Gallensteinpatienten herrührenden Gallensteine, soweit 
sie nicht reine Pigmentsteine waren, einen Kern von schwarzem Pigmentkalk 
zeigten, und daß, je kleiner der Stein, um so größer und dichter dieser Kern war.« 
Wenn dies richtig wäre, d. h. wenn die dunklen Massen, die Rovsing im Innern 
der Steine gesehen hat, wirklich immer den zentralen Bildungskern darstellten, 
müßte man annehmen, daß sich unter seinem großen Gallensteinmaterial gar 
keine aus Steintrümmern mit neugebildeter Schale bestehenden Steine vorgefunden 
hätten, da es ja einleuchtend ist, daß man in Segmenten oder Sektoren von zer- 
sprengten Steinen vergeblich nach einem zentralen Kern suchen wird. Eine solche 
Annahme scheint mir nun, in Anbetracht der großen Anzahl, derartiger Steine, 
die ich unter meinem viel kleineren Material gefunden habe, kaum wahrscheinlich. 
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Jedenfalls muß ich aber, auf Grund der von mir erhobenen Befunde, daran fest- 
halten, daß es unter den Gallensteinen viele gibt, die sich nicht um einen zentralen 
Kern von Pigmentkalk, sondern um ein Fragment eines zerfallenen Steines ge- 
bildet haben. 

Noch einen anderen Punkt in der Lehre Rovsing’s muß ich in diesem Zu- 
sammenang berühren. Zu seiner Theorie gehört, daß die Bilihumin-Kalkaus- 
scheidung in den Leberzellen, die nach seiner Überzeugung eine notwendige Be 
dingung für die Bildung von Gallensteinen ist, nur zeitweise, als Folge einer vorüber- 
gehenden Diathese oder Stoffwechselstörung in der Leber zustande kommt, und 
»der Beweis dafür«, sagt er, »daß die Pigmentkalkausscheidung und der sie ver- 
rauschende krankhafte Zustand vorübergehend ist, liegt in der ebenfalls allgemein 
anerkannten Tatsache daß die Gallensteine, wo sie multipel auftreten, entweder 
sämtlich von gleicher Größe und Form sind oder verschiedenen Bruten angehören, 
deren Individuen alle von einerlei Art sind und, kurz gesagt, den Stempel gleich- 
zeitiger Entstehung an sich tragen«. 
An einer anderen Stelle in seiner 
Arbeit sagt er ausdrücklich, daß 
» wir niemals allemöglichenGrößen- 
klassen vereinigt, mit allmählichem 
Übergang der einen in die andere, 
finden«. Auch diese Behauptungen 
stimmen mit den Beobachtungen, 
die ich an meinem Material ge- 
macht habe, durchaus nicht über- 
ein. Vielmehr habe ich in der 
Mehrzahl meiner Fälle die mul 
tiplen facettierten Gallensteine von 
sehr verschiedener Größe, mit allen 
Übergängen von kleineren zu grö- 
Beren Bildungen, gefunden. Als 
Beleg dafür habe ich die Fig.5 
beigefügt, wo ich aus den in einer 
Gallenblase gefundenen Steinen 
eine Musterkarte der verschiedenen 
Größenklassen zusammengestellt habe, und ähnliche Bilder könnte ich aus meiner 
Sammlung in großer Zahl herstellen. Noch weniger kann ich mit Rovsing 
darin übereinstimmen, daß die multiplen Gallensteine im allgemeinen von der- 
selben Form wären. Für eine Minderzahl von Fällen mag dies wohl annähernd 
zutreffen; in den allermeisten Fällen aber ist, wie ich schon oben hervorgehoben 
habe, gerade der Formenreichtum dieser Steine eine in die Augen springende Er- 
'scheinung, die sich nur schlecht mit der Vorstellung von einer gleichzeitigen 
Entstehung derselben um je einen zentralen Bildungskern in Einklang bringen 
läßt, für welche aber die Bildung aus vielgestaltigen Trümmern von zersprengten 
größeren Steinen eine plausible Erklärung abgeben könnte. 

Weiter werde ich hier auf die Lehre Ro vsing’s über die Pathogenese der Gallen- 
steinkrankheit nicht eingehen, obgleich noch viele seiner Thesen, wie z.B. seine 
kategorische Verneinung der Bedeutung der Gallenstauung und der Infektion für 
die Entstehung der Gallensteine, sowie die »logische Konsequenz«, die er aıs 
seiner Theorie zieht, daß die Cholecystektomie eine irrationelle Behandlungs- 
methode der Gallensteinkrankheit sei, mir geeignet scheinen, ernstliche Bedenken 
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wachzurufen. Ich habe in dieser kleinen Mitteilung bloß beabsichtigt, auf die 
Selbstsprengung der Gallensteine in der Blase und die daraus resultierende Bildung 
neuer Steine die Aufmerksamkeit zu richten, und will in dieser Hinsicht nur noch- 
mals darauf hinweisen, daß wir es hier mit einer keineswegs seltenen Erscheinung 
zu tun haben, die bei der Aufstellung von Theorien über die Gallensteinbildung 
nicht außer acht gelassen werden darf. 
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II. 


Zur Blutung und Perforationsgefahr 
nach konservativen Magenoperationen wegen. Ulcus. 
Von 


Dr. A. Wagner in Lübeck. 


Wohl die überwiegende Mehrzahl der Magen- und Duodenalgeschwüre wird 
dem Chirurgen vom Internisten oder praktischen Arzt überwiesen. Wenn dieser 
der Operation beiwohnt, so will er begreiflicherweise auch das Geschwür möglichst 
deutlich sehen. Sind mehrere Zuschauer anwesend, so haben diese das gleiche 
Interesse. Auch der Operateur, der noch keine üblen Zufälle erlebt hat, wird 
bestrebt sein, das Ulcus genau nach Größe, Lage usw. usw. festzustellen. Er 
- palpiert ausgiebig, der oder die Assistenten mit. 

Auf diese Weise findet teils bewußt, teils unbewußt ein erhebliches Palpieren, 
ein Quetschen, ein Zerren und Ziehen der ulcuskranken Wand statt, das bei der 
fortschreitenden Operation eventuell fortgesetzt wird und gelegentlich dem Pat. 
das Leben kostet. Ist man Anhänger radikaler Methoden und reseziert das ulcus- 
kranke Gebiet, so ist Palpieren, Demonstrieren usw. ungefährlich. Ganz anders 
aber, wenn die ulcustragende Wand belassen wird. 

Durch intensives Palpieren und Zerren drohen zwei Gefahren: die Blutung 
und die Perforation. jeder, der Erfahrungen über eine größere Zahl konservativ 
operierter Geschwüre besitzt, dürfte solche unangenehmen Ereignisse erlebt haben. 
Wenn ich auch keinen Todesfall an Verblutung nach Gastroenterostomie wie andere 
erlebt habe — Metge berichtet in Nr. 4 dieses Zentralblattes über nicht weniger 
als 4 Todesfälle an Verblutung innerhalb 11, Jahren —, so sah ich doch 
lebensbedrohliche Blutungen, bei denen sich per rectum so große Mengen noch 
flüssigen Blutes entleerten, wie ich sie vordem gar nicht für möglich gehalten 
hätte. Solche schweren Blutungen verlängern zum mindesten die Rekonvaleszenz 
erheblich. 
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Therapeutisch läßt sich bei Blutungen wenigstens etwas wirken, während 
in den Fällen von Perforation — von denen ich mehrere sah — in der Regel gar 
nichts zu machen ist, und die Sektion nur den Fingerzeig gibt, nicht wieder zerren. 

Die Zahl der unglücklichen Zufälle durch Verblutung und Perforationsper- 
tonitis ist sicherlich größer als es nach den Literaturangaben scheint. Derartige 
Fälle reizen ja auch nicht gerade zur Publikation. Darum erscheint mir die Mit- 
teilung aus der Rostocker Klinik und die Bemerkung von Kelling (dieses Zentral- 
blatt 1924, Nr. 5) besonders wertvoll. Metge bringt allerdings keine Notiz úber 
Geschwürspalpation usw. 

In den von mir gesehenen Fällen ist ausgiebig palpiert, demonstriert, gezogen 
und gezerrt worden, und darum kann sowohl bei der einfachen Gastroenterostomit 
wie bei der Pylorusresektion bei pylorusfernem Geschwür nicht dringend genug 
gewarnt werden 

1) vor unnötig langem und intensivem Palpieren; 

2) vor mit Ziehen und Zerren verbundenen Demonstrationsver- 
suchen des Ulcus, besonders bei verstecktem Sitz; 

3) vor gewaltsamem Zug an dem sitzengebliebenen Geschwür 
bei Ausführung der konservativen Operation. 

Durch Beobachtung dieser Momente sind Blutung und Perforation, die ohne 
Zweifel die konservativen Methoden belasten, zum Teil sicherlich vermeidbar. 


zur e 


II. 


Aus der Chirurg.-Propädeut. Klinik der medizinischen Fakultt 
in Odessa. Direktor: Prof. J. Kornmann. 


Händedesinfektion mit wäßrigen Tanninlösungen. 
Von 


Dr. Korabelnikoff, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die Verwendung genügender Mengen von Alkohol, sogar von Brennspiritus, 
zur Händedesinfektion bildet, wie bekannt, eine Ausgabe, welche schwer auf dem 
Budget der chirurgischen Kliniken lastet. Dieser Umstand führte uns zur Unter- 
suchung der möglichen Verwendung wäßriger Lösungen verschiedener Substanzen, 
und zwar kontrollierten wir in erster Linie, nach Vorschlag von Prof. Kornmanf, 
die Ergebnisse der Händedesinfektion mit wäßrigen Lösungen einiger Gerbstoffe, 
in erster Reihe mit wäßrigen Tanninlösungen. 

In der Literatur fanden wir bloß, daß Génere t (1) 20%, ige wäßrige Tannin 
lösung nach Beendigung der Händedesinfektion zwecks Verminderung des Hände- 
schwitzens gebrauchte. In diesem Jahr hat Dr. Bakkal in der hiesigen Chirurg: 
schen Gesellschaft die Verwendung von 5%, iger wäßriger Tanninlösung zur Hände- 
desinfektion sehr empfohlen, wobei wir bei der Aussprache auch unsere Ergebnisse 
mitteilen konnten. 

Zuerst untersuchten wir, ob unter dem Einfluß kleinerer Tanninmengen bei 
bakteriologischen Untersuchungen eine Änderung der Nährsubstanz eintritt. 
Dabei ergab sich, daß bei Zusatz von 1—2 Tropfen von 5% iger wäßriger Tannin- 
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lösung zur Nährsubstanz (flüssiger Agar Bouillon) das Bakterienwachstum ebenso 
wie auf den Kontrollnährsubstanzen stattfand. In einer Reihe von Fällen, in 
welchen die Aussaaten, von den mit 5% iger wäßriger Tanninlösung bearbeiteten 
Händen stammend, steril blieben, wurden die Petrischalen aus dem Theromstat 
herausgeholt, der Agar mit dem ungewaschenen Finger berührt und wieder in den 
Thermostat gestellt wobei jedesmal ein umfangreiches Bakterienwachstum statt- 
fand, was die Nichtveränderung der Nährsubstanz bewies. 


Alle Versuche wurden an unseren eigenen Händen gemacht. Die bakteriolo- 
gische Kontrolle geschah nach Haegler in der Modifikation von Zabludowski: (2) 
Die Hände wurden im Laufe 1 Minute tüchtig mit einem Stückchen (2 x 2 cm) 
steriler, mit physiologischer Kochsalzlösung befeuchteter Gaze gerieben; dieses 
Stückchen Gaze wurde nachher in ein Reagenzgläschen mit flüssigem, bis 45° 
abgekühlten Agar gebracht. Nach einigem Schütteln wurde das Agar mit der 
Gaze zusammen in eine Petrischale ausgegossen. Die Kolonienzählung wurde 
jedesmal nach 2tägigem Verbleiben im Thermostat bei 37° unternommen. 


Die Händebearbeitung mit Tanninlösungen geschah jedesmal während 3 Mi- 
nuten, die Hände wurden in die Lösung getaucht und darin mit Gaze gerieben. 
In der ersten Reihe von Fällen wurden die Hände mit der Tanninlösung ohne 
vorheriges Waschen bearbeitet, in der zweiten nach 1Ominutigem Waschen mit 
heißem Wasser, Seife und Bürste. Versucht wurden 1-, 3- und 5% ige Tannin- 
lösungen. 


Zahl der Kolonien 





nach der 1 % igen | nach der 3%igen nach der 5% igen 
wäßrigen wäßrigen wäßrigen 
Tanninlösung | Tanninlösung Tanninlösung 


I. obne vorheriges Waschen | 54 125 47 62 28 19 17 31 1021903012 
II. nach 10 Minuten Waschen | 18 12 8 24 5372 > 100200 

Wie es sich ergibt, sind die unmittelbaren Resultate der Händebearbeitung 
mit 5%, iger wäßriger Tanninlösung vollständig befiedigende. Dabei wurden die 


besten Resultate nicht sofort, sondern nach 1—2 Minuten nach Beendigung der 
Händebearbeitung erzielt. 


Bei den meisten gerbenden Händedesinfektionsmitteln (Jod-Benzin, Alkohol, 
Alkohol-Azeton) werden die Resultate durch vorheriges längeres Waschen mit 
Wasser und Seife verschlimmert. Aus obiger Tabelle ist leicht zu ersehen, daß 
das vorherige Waschen die mit den Tanninlösungen erzielten Resultate nicht nur 
nicht verschlimmerte, sondern verbesserte. Andere Untersuchungen zeigten uns, 
daß das vorherige Waschen im Laufe von 15 Minuten nicht bessere Resultate als 
das Waschen während bloß 5—6 Minuten gibt. 

Diese Ergebnisse scheinen unseren Vorstellungen über die Verhältnisse zwischen 
dem vorherigen Waschen der Hände und dem Gerben mit den obenerwähnten 
gerbenden Substanzen zu widersprechen. Obwohl das sogenannte »Gerben« der 
Händehaut nicht dem Gerben bei Lederbearbeitung gleich ist, dürfen doch eine 
Reihe von Ergebnissen aus letzterem Gebiet in Betracht gezogen werden. 

Wie bekannt, wirken nicht alle Gerbstoffe gleichartig, und zwar treten bei 
dem Gerben mit den sogenannten Pseudogerbstoffen die physikalischen, bei dem 
Gerben mit sogenannten echten Gerbstoffen, zu welchen die von uns untersuchten 
Tanninlösungen gehören, die chemischen Prozesse in den Vordergrund. Wir 

2388 
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glauben, daß sich aus dieser prinzipiellen Verschiedenheit das verschiedene Aus 
fallen des vorherigen Händewaschens in beiden Fällen leicht erklären ließe. 

Andererseits muß in Betracht gezogen werden, daß entfettete Hände leichter 
als unentfettete benetzbar sind. Nach den Untersuchungen von Bechholdß) 
entnimmt die Händehaut aus einer wäßrigen Suspension desto mehr suspendierte 
Teilchen, je mehr sie benetzbar, das heißt je reiner, bzw. je entfetteter sie ist. Da 
die von uns untersuchten Tanninlösungen eine wäßrige Suspension vorstellen, so 
folgt aus obenerwähntem, daß die Tanninteilchen am besten durch gewaschene, 
entfettete Hände angezogen werden, also daß das vorherige Waschen vor Gebrauch 
der wäßrigen Tanninlösungen ein nötiger Akt ist. 

Da es von größter praktischer Wichtigkeit ist zu wissen, wie lange die bei der 
Händebearbeitung mit Tanninlösungen erzielten Resultate halten, wurden in ver- 
schiedenen Zeitabschnitten die Aussaaten wiederholt. Nach Verwendung 1°, iger 
Tanninlösung nach 10 Minuten, nach Verwendung 3% iger nach 15—20 Minuten 
trat stets eine bedeutende Vergrößerung der Kolonienzahl ein. Nach 5°,iger 
Lösung erzielten wir folgende Resultate: 


| Fälle obne vorberiges | Fälle nach vorherigem 
Waschen Waschen 
lI ni IV 


a O WO W 


Unmittelbare Resultate 0 2 0 1 | 0 0 1 0 
Nach 10 Minuten 0100: 01090 
» 0 » 0 30 1 01 2 0 
» 3 » 13020120 
» 6 y 2 5 2 4 13 3 0 
» 60 » 6 12 4 7 | 156 3 
>» 90 o» — — 12 10 — 8 — 7 


Aus der Tabelle ist leicht ersichtlich, daß die unmittelbaren Resultate bis 
45 Minuten fast unverändert blieben, dann begann ein Anwachsen der Kolonien- 
zahl, die aber bis zu 1 Stunde nur gering blieb. 

Mehrmaliges Benetzen mit physiologischer Kochsalzlösung während dieser 
Prüfungen änderte die Ergebnisse nicht. Wiederholte Bearbeitung der Händ 
45-60 Minuten nach Beginn des Versuches mit 5% iger Tanninlösung im Lauf 
jedesmal 1—2 Minuten gab Resultate, die den Anfangszahlen nach der ersten 
Bearbeitung gleich waren. 

Auf Grund unserer Versuche können wir die 5%,ige wäßrige Tanninlösung 
als genügend zuverlässiges und billiges Händedesinfektionsmittel empfehlen. 

In der uns zugänglichen Literatur finden sich Angaben über Händedesinfektion 
mit 5%, igem Tannin in alkoholischer Lösung nach Zabludowski, wobei die besten 
Resultate mit 95°igem Alkohol erzielt wurden. Versuche mit schwächerem AH 
kohol, z. B. 50°igem, gaben Zabludowski bedeutend schlechtere Resultate; über 
Versuche mit noch schwächerem Alkohol fanden wir keine Andeutungen. Eigen: 
Versuche mit 50°igem Alkohol gaben schlechtere Resultate, als bei Verwendung 
der rein wäßrigen Tanninlösung. 

Um das verschiedene Verhalten der wäßrigen und schwach - alkoholischen 
Tanninlösungen zu klären, sind weitere Untersuchungen nötig, womit wir uns 
zurzeit beschäftigen. 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Halle a. S. 
Prof. Dr. Fr. Voelcker. 


Das Encephaloskop. 
Von 


Privatdozent Dr. Joh. Volkmann, 
Assistent der Klinik. 


Zur unmittelbaren Betrachtung der Hirnkammern bedient man sich am 
besten eines Encephaloskops. Es ist in Anlehnung an das gebräuchliche Cystoskop 
gebaut, zeigt aber entsprechend seinem besonderen Zweck eine Reihe von nicht 
unwichtigen Änderungen. Die Hauptsache war die, ein Instrument herzustellen, 
das ein möglichst geringes Gewicht hat und leicht in der Hand liegt, um Verlet- 
zungen des Gehirns zu vermeiden. Ich wurde dabei durch die Firma C. G. Heyne- 
mann (Leipzig) in entgegenkommendster und sachverständigster Weise unter- 
stützt. 

Die Schaftlänge des Encephaloskops (s. Fig.) beträgt 22 cm, die Dicke 6 mm. 
Beide Maße sind so gewählt, daß man sowohl genügend Spielraum hat, als auch 





ein scharfes, hinreichend großes und helles Bild bekommt. Der etwas gekrümmte 
Schnabel (z) setzt in einem Winkel von ungefähr 150° an, der kleiner als gewöhnlich 
beim Blasenspiegel ist und ein Drehen und Wenden selbst in wenig gefüllten Kam- 
mern gestattet. Der Abstand zwischen Schnabelspitze und Objektiv beträgt gegen- 
über 28 mm beim Cystoskop hier nur 18 mm, was ebenfalls für die Bewegungs- 
freiheit von Bedeutung ist. In dem Schaft ist die Optik nun so angebracht, daß 
das Objektiv beim Einführen gedeckt ist und nicht von Blut oder Hirnbrei getrübt 
werden kann. Durch eine leichte Drehung wird es in das Fenster des Schaftes 
eingestellt. Der Schaft selbst enthält zwei Spülkanäle für Zu- und Abfluß, deren 
distale Mündungen mit dem Objektiv zusammen in der Ausblicköffnung (2) liegen, 
die durch ein geringes, die Beobachtung nicht beeinträchtigendes Zurückziehen 
oder Vorschieben der Optik um 3 mm nach Bedarf geöffnet oder geschlossen 
werden kann. Ein vollständiges Herausziehen der Optik wie beim Spülcystoskop 
ist also nicht nötig. Das proximale Ende der Kanäle ist mit je einem Hahn (5) 
verschlossen, da sonst bei lebhaftem Druck Hirnwasser ausströmt. Man kann 
nun durch den Schaft Liquer ablassen, die Kammern spülen und gleichzeitig Be- 
$ 
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obachtungen, z. B. an den Chorioidealzotten, machen. Der an den Cystoskopen 
unnötig große und schwere Trichter ist auf eine kleine runde Scheibe reduziert. 
Alle brüsken Bewegungen können vermieden werden, besonders auch dadurch, 
daß die Schaltvorrichtung an einer einfachen Taschenlampenbatterie oder am 
Pantostaten von einer Hilfsperson bedient wird, was wohl im Operationssaal 
stets möglich ist. Aus diesem Grunde hat auch das gummiüberzogene Kabel keinen 
Stromunterbrecher, sondern wird nur mit seinen beiden Hülsen auf zwei Stifte (3) 
des Schaftes gesteckt. Zum Sterilisieren kann es ebenso wie der Schaft des In- 
strumentes völlig in kochendes Wasser gelegt werden. Die Optik allerdings soll 
nur mit Alkohol abgerieben werden. Beim Sterilisieren ist von Wichtigkeit, 
daß die Lampe im Instrument fest eingeschraubt ist. Nach 3-5 Minuten langem 
Kochen müssen Instrument und Kabel sofort aus dem noch dampfenden Wasser 
herausgenommen und so auf dem Sieb gehalten werden, daß die Flüssigkeit rasch 
und völlig herauslaufen, beziehungsweise abtropfen kann. Nur bei solchem Vor- 
gehen hat man die Gewähr, daß die elektrische Leitung durch das Kochen nicht 
zerstört wird. 

Die Benutzung geschieht nun so, daß man nach Anlegen einer Trepanations- 
öffnung und nach etwaiger vorhergehender Sondierung des einzuschlagenden 
Weges, wie ich dies in Nr. 46 der Münchener med. Wochenschrift 1923 und in 
Nr. 13 des Zentralblattes f. Chirurgie 1924, S. 693 schon beschrieben habe, das 
mit dem Kabel versehene Instrument wie einen Bleistift in die Hand nimmt und, 
während die Zuleitung mit etwas Spielraum über der Schulter liegt oder von einem 
Assistenten gehalten wird, einführt. Dabei soll bei dem Vorgehen durch das Stirn- 
hirn das Fenster nach oben oder bei dem durch die Balkenstichöffnung nach vorn 
und außen gerichtet sein. Es ist zu beachten, daß man von dem Augenblick 
an, wo der Schnabel als Zeichen, daß man in der Hirnkammer ist, frei beweglich 
wird, noch etwa 1,—1 cm vorrücken muß, um das Gesichtsfeld frei zu bekom- 
men. Man erwirbt rasch das richtige Gefühl dafür. 

Eine Reihe von Skizzen, die bei der Hirnkammerspiegelung gewonnen wurden, 
konnte ich bereits auf der 48. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zeigen. 

Das Encephaloskop wird von C. G. Heynemann in Leipzig, Elsterstraße 13, 
hergestellt. 


re en 


V. 


Eine praktische Modifikation der Phimosenoperation 
nach Roser. 
Von 


Stabsarzt Dr. Walter Falb, 


ordin. Arzt der chirurgischen Station des Standortlazarettes Schwerin i. M. 
(früher Assistent der Chirurgischen Universitätsklinik der Charit& Berlin). 


Die Vorteile der nachfolgend beschriebenen Methode liegen in der Beibehaltung 
der einfachen Längsschnittoperation unter Vermeidung unschöner Schürzenbildung, 
Verlagerung der Narbe vom Rand der neuen Vorhautöffnung nach außen, aus- 
giebige, dem Einzelfalle angepaßte Erweiterung mit kosmetisch befriedigendem 
Resultat. Der Gang der Operation ist folgender: 
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1) Dorsale Trennung durch beide Vorhautblätter in der Medianlinie mittels 
eines wenige Millimeter betragenden Scherenschlages an der Vorhautöffnung. 

2) Fortführung des Längsschnittes im äußeren Vorhautblatt bis zum Sulc. 
coronar., Auseinanderziehen der Schnittränder durch zwei Häkchen. 






Sule. coron. 


- Sule. coron. 





Fig. 4. 


3) Spaltung des inneren Vorhautblattes durch zwei proximal gerichtete 
Schrägschnitte von der Mittellinie nach außen, welche den Sulc. coronar. nicht 
erreichen (Fig. 1). Hierdurch Bildung eines medianen dreieckigen Lappens, der 
wie das Roser’sche Läppchen durch Umlegen in den Längsschnitt des äußeren 
Vorhautblattes eingenäht wird (Fig. 2 AA’). 

4) Die beiden verbleibenden seitlichen, ebenfalls dreieckigen Lappen des 
inneren Blattes werden in analoger Weise umgelegt und ihre Spitzen mit den durch 
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einen kleinen Einschnitt markierten Punkten im Längsschnitt des äußeren Blattes 
durch Naht vereinigt (Fig. 2 BB’ u. CC). 


5) Anlegung entsprechender Zwischennähte (Fig. 3). 


Die Erweiterung der Vorhautöffnung geschieht hierdurch ohne jede Ver- 
zerrung, sie beruht mathematisch auf der Verlegung der Öffnung in eine den Vor- 
hautzylinder schräg schneidende Ebene, d. h. Bildung einer Ellipse. Der Rand 
der neuen Vorhautöffnung ist narbenfrei, was für den kosmetischen Enderfolg 
wesentlich ist. Die Umwandlung des umgelegten Teiles des inneren Vorhaut- 
blattes zu normaler Oberhaut vollzieht sich in wenigen Monaten, sie ist begründet 
in der entwicklungsgeschichtlich einheitlichen Anlage beider Blätter in einer 
gemeinsamen Epithelleiste. 

Die Methode hat sich uns seit mehreren Jahren in allen Fällen bewährt. Die 
beigefügte Photographie soll ein Bild des Endeffektes geben. In dem betreffenden 
Falle handelte es sich um eine hochgradige Phimose mit einer für eine stricknadel- 
starke Sonde gerade durchgängigen Vorhautöffnung. 





— — 


VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Die aufsteigende Sehnenauswechslung 
bei Peroneuslähmung. 
Nachtrag zu meinem Aufsatz in Nr. 12 dieses Zentralblattes. 


Von 


Prof. Dr. 0. Kleinschmidt. 


Von Herrn Prof. Dr. Matti (Bern) bin ich darauf aufmerksam gemacht 
worden, daß er die Methode der aufsteigenden Sehnenverpflanzung bei Peroneus- 
lähmung als erster schon 1915 im CXXXIII. Band der Deutschen Zeitschr. f. Chir. 
veröffentlicht hat. Da ich nicht die gesamte Klumpfußliteratur berücksichtigt 
habe, so ist mir diese Arbeit entgangen. Ich möchte daher heute auf sie verweisen. 
Wie aus dem ersten Satz meiner Arbeit, mit dem Hinweis auf den Aufsatz von 
Birt hervorgeht, wollte ich auch keinerlei Prioritätsansprüche machen. Es kam 
mir lediglich darauf an, die Methode zu empfehlen. Das Prinzip der aufsteigenden 
Sehnenauswechslung ist in den orthopädischen Operationslehren heute sehr in 
den Hintergrund getreten, gegenüber den absteigenden Methoden. Da es sich 
aber gerade bei der Peroneuslähmung bei uns in mehreren Fällen als technisch 
sehr einfach und erfolgreich erwiesen hat, so sollte daran erinnert werden. 
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VIL. 
Über Ösophagoplastik aus dem Magen. 


Erwiderung zu den Bemerkungen Maximilian Hirsch’s in Nr. 18 
dieses Zentralblattes von 1924. 


Von 


G. Lotheissen. 


Herr Kollege Maximilian Hirsch befindet sich in einem Irrtum, wenn er 
meint, daß das Verfahren der Magenrohrbildung aus der großen Kurvatur mit 
Unrecht nach Beck-Jianu-Halpern benannt werde. Hirsch’s Verfahren 
ist ja ganz anders, er bildet das Rohr bloß aus der Vorderwand des Magens. Von 
diesem war in meiner Mitteilung »Über künstliche Cardiabildung« in Nr. 3 dieses 
Zentralblattes gar nicht die Rede. Er könnte mir also den Vorwurf machen, daß 
ich nicht auch von diesem gesprochen habe. Ich ergänze daher bereitwillig, daß 
auch bei seinem Verfahren keine Cardia gebildet wird. Ich erwähnte bloß das 
andere, weil ich nur mit ihm Versuche gemacht hatte. 

Gewiß ist es Hirsch’s Verdienst, selbständig die Verwendung des Magens 
erdacht zu haben (1911); gewiß haben Jianu und Halpern erst nach ihm ihre 
Modifikation ausgeführt und dabei, ohne von Beck’s Arbeit (1905) Kenntnis 
zu haben, dessen Kanalbildung genau nachgeahmt. Trotzdem kann aber das 
Operationsverfahren einer Rohrbildung aus der großen Kurvatur nicht 
nach Hirsch benannt werden. Wollte man seinen Grundsatz allgemein durch- 
führen, so müßte man ja auch, um beim Magen zu bleiben, z. B. die hintere Gastro- 
enterostomie als nnach Wölfler-Hacker« bezeichnen, weil sie ja eine Modifika- 
tion der vorderen Gastroenterostomie Wölfler’s ist. Oder sollte man alle späteren 
Methoden der Gastrostomie immer mit dem Namen Sedillot verbinden, weil 
sie ja Modifikationen seiner Operation darstellen? In der Operationslehre von 
Bier-Braun-Kümmell ist daher korrekterweise wohl in der Überschrift die 
»antethorakale Dermato-Gastro-Ösophagoplastik«k mit den Namen Hirsch- 
Jianu-Halpern bezeichnet, dann aber ist Hirsch’s Verfahren von dem Jianu- 
Halpern’s getrennt. Der Name Beck’s war dem Verfasser (Küttner) damals 
offenbar noch nicht bekannt, da ihn nur Willy Meyer (Neuyork) zitiert (Surgery, 
gyn. and obstetr. 1915. Februar). 





Berichte aus chirurigschen Gesellschaften. 


1) Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. 
Sitzung vom 22. März 1924 
in der Chirurg. Klinik der Med. Akademie in Düsseldorf. 
Vorsitzender: Herr Tilmann (Köln); Schriftführer: Herr Janssen (Düsseldorf). 


1) Herr Kaess (Düsseldorf): Zur operativen Behandlung des Asthma 
bronchiale. 

Hinweis auf die Kümmell’sche Veröffentlichung und die Bedeutung des 
operativen Eingriffes beim Asthmaleiden, falls er sich als erfolgreich erweist. Die 
Ganglienentfernung am Halse wurde bereits von William Alexander zur Be- 
handlung epileptischer Zustände empfohlen, dann von Jonnescu, Tuffier u. a. 
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bei Basedow, Glaukom und Angina pectoris ausgeführt, zuletzt von Brüning in 
radikaler Form beim kardialen Asthma. Die Operation wurde in der Düssel- 
dorfer Klinik an fünf Fällen von Asthma bronchiale vorgenommen. Indikation 
nur in ganz schweren Fällen nach Erschöpfung aller internen Mittel. Die fünf Fälle, 
von denen vier vorgestellt werden, sind schwere Asthmatiker. Die Operation 
bestand in einem Falle wegen Narkosekomplikation (bronchospastischer Anfall 
in der Narkose) in Teilresektion des Halssympathicus, in den übrigen Fällen in 
vollkommener Entfernung der drei Halsganglien und wurde von Witzel aus- 
geführt. In allen fünf Fällen prompter Erfolg, kein asthmatischer Anfall mehr. 
In dem zuerst operierten Falle traten nach mehreren Monaten gelegentliche Be- 
klemmungen bei Nacht auf, die wahrscheinlich psychogener Art waren und vom 
Pat. selbst als Angstzustände bezeichnet wurden. Ein Urteil ist selbstverständlich 
erst nach längerer Beobachtung möglich. Was wir mit dieser Methode beim 
Bronchialasthma beseitigen wollen, ist derBronchospasmus. Demgemäß ist eine 
günstige Beeinflussung nur bei der nervösen Form des Asthma bronchiale 
zu erwarten. . Wie weit die Bronchitis, die Schwellungszustände der Bronchiolar- 
schleimhäute und überhaupt die vasomotorisch-sekretorischen Verhältnisse einer 
Einwirkung durch die Operation unterliegen, läßt sich heute noch nicht sagen. 
Das psychische Moment spielt eine nicht geringe Rolle, da fast alle Asthmatiker 
psychisch-labile und oft schwer neurasthenische Kranke sind. Über Unter- 
suchungen der nervösen Einflüsse des Sympathicusausfalles auf das Auge, der 
Wirkung auf die Speichel- und Schweißsekretion, die Durchblutung der betreffen- 
den Kopfseite, des Armes, der Lunge, der Einflüsse auf die Herztätigkeit soll an 
anderer Stelle berichtet werden. Für die Technik der Operation werden Richt- 
linien gegeben: Schnitt vom Proc. mastoideus entlang dem vorderen Rande des 
Kopfnickers, unten nach außen abschwenkend. Durchtrennung des Sternocleido 
oberhalb seines Ansatzes. Gefäß-Nervenbündel wird geschlossen medial verzogen. 
Orientierung am Tuberculum caroticum und Scalenus ant. Grenzstrang wird 
zunächst nach unten verfolgt. A. thyreoidea inf. muß meist unterbunden werden. 
Zur Auffindung des Ganglion stellatum muß die A. subclavia an ihrer Hinterseite 
freigelegt werden. Man setzt zweckmäßig einen stumpfen Lidhalter in den Winkel 
zwischen Subclavia und Vertebralis und gewinnt so Einblick in die Tiefe. Iso- 
lierung des Ganglion fusiforme nicht immer einfach (Drüsenschwellungen), Ver- 
letzung von N. accessorius, N. hypoglossus und A. occipitalis möglich. 

Die Operation wurde stets in Narkose ausgeführt. Mit Rücksicht auf den 
Reizzustand der Bronchien und die Möglichkeit der Auslösung eines Asthma- 
anfalles in der Narkose ist örtliche Betäubung anzustreben. 

2) Herr O. Witzel (Düsseldorf): Das chirurgische Experiment der 
einseitigen Exairese des Halssympathicus beim Asthma bronchiale. 

W. bespricht in ausführlicher Weise die Physiologie des Halssympathicus, 
die einer gründlichen Revision auf Grund des Experimentes am Menschen bedarf. 
(Ausführliches anderenorts.) — Die Totalität der Bronchokonstriktoren ist als 
»Glottis bronchialis« aufzufassen, in der das Optimum der Luftzufuhr ge 
regelt wird von einem Reflexbogen: Zentrum in der Medulla oblongata, innerer 
- efferenter Schenkel Vagus, äußerer afferenter Halssympathicus, in dessen Ganglien 
(Außenforts des Gehirns) eine Vorregulierung mit Ablehnung des Übermaßes der 
Summe der peripheren Reize (von Kopf, Hals, Brust, Bauch, Haut kommend) 
andauernd geschieht. — Eventuell angeborene Funktionsschwäche des sympathr- 
schen Systems Disposition für das Asthma. — Der Eingriff schafft ein großes 
Minus der Reize, die weiterhin nur von der anderen Seite zugebracht, von den 
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funktionel! verbundenen Zentren an die beiden Vagi verteilt, auf die Glottis brone. 
chialis wirken. — Sorgfältig muß der große Sympathicusausfall studiert werden: 
Wirkung auf das endokrine System; besonders aber auf die vasomotorischen und 
sekretorischen Verhältnisse der Bronchialschleimhaut, deren pathologische Ein- 
stellung vielleicht das Wesen der »Bronchitis« beim Asthma bronchiale ausmacht. 
Hier kann die Operation möglicherweise, Hyperämie und Hypersekretion herbei- 
führend, eine Schädigung bringen, die für die Nachbehandlung (Hypophysen- 
präparate, in kleinen Dosen lange fortgesetzt) sehr zu beachten ist. , 

3) Herr O. Witzel (Düsseldorf): Die chirurgische Behandlung der 
Migräne (und Epilepsie). (Ausführlich im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Aussprache. Herr Haberland (Köln): H. bespricht kurz die verschiedenen 
Arten der periarteriellen Sympathektomie an der Art. carotis communis bei Hunden 
und Kaninchen. Die Folgen sind voneinander sehr abweichend, teils Erhöhung, 
teils Verminderung des Augendruckes. (Erscheint an anderer Stelle ausführlich.) 

Herr Röpke (Barmen): Der dritte Fall, den Herr Kaess erwähnt, hat Ähn- 
lichkeit mit einem Falle, den ich noch gestern zu operieren hatte. Eine Frau mit 
äußerst schweren Anfällen, die sich in der Allgemeinnarkose noch dreimal wieder- 
holten und zu mehrmaligen Unterbrechungen der Operation führten, zeichnete 
sich dadurch aus, daß an Stelle des Ganglion stellatum eine Auflösung des Hals- 
sympathicus in drei Nervenfasern sich fand, während das Ganglion cerv. medium 
ziemlich groß war, größer als bei einem jungen Manne, den ich vor einigen Wochen 
wegen Asthma bronchiale mit Erfolg operiert habe. Bei ihm war dagegen das 
Ganglion stellatum groß. Bei der Frau fanden sich zudem noch große Mengen 
wäßrig infiltrierter, vergrößerter Lymphdrüsen und wäßrig durchtränktes Ge- 
webe im ganzen Operationsgebiet bis auf die Lungenspitze, wodurch im Verein 
mit den Anfällen während der Operation das Freilegen des Sympathicus erschwert 
wurde. Bei der Frau zeigte sich der Horner’sche Symptomenkomplex. Ich bin 
nicht, wie Witzel, von außen an den Nerven herangegangen, sondern zwischen 
Arterie und Vene hindurch, um auch über den Vagus Aufklärung zu bekommen. 
Das Auffinden des Sympathicus war dabei verhältnismäßig leicht, wenn man von 
den Schwierigkeiten absieht, welche die geschwollenen Drüsen und das ödematöse 
Gewebe bei der Frau machten. Da bei dem Mann ein voller Erfolg zu verzeichnen 
ist, bei der Frau, obwohl schon von einer Besserung, aber wegen der erst I Tag 
zurückliegenden Operation noch nicht von einem vollen Erfolg gesprochen werden 
kann, so glaube ich wohl annehmen zu dürfen, daß man mit der Entfernung des 
Ganglion medium und inferius auskommen kann. 

Herr Schulze-Berge (Oberhausen) berichtet über zwei Fälle von Exstir- 
pation des Grenzstranges beiderseits. Davon ist bis jetzt der eine Fall ohne er- 
neute Anfälle geblieben, während der andere Fall nach etlichen Wochen erneut 
Anfälle bekam. 

4) Herr Graff (Bonn): Cholecystitis acuta im Kindesalter. 

Vortr. berichtet über einen Fall schwerster akuter Gallenblasenentzündung 
bei einem 5jährigen Knaben. Beginn der Erkrankung mit Appetitlosigkeit und 
leichten Magen-Darmstörungen, angeblich nach Genuß von Bananen. Am 3. Tage, 
unter leichter Temperatursteigerung, Leibschmerzen, die auf die Nabelgegend 
lokalisiert werden. Am 8. Tage Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend, 
Muskelspannung und Dämpfung. Temperatur 38°, Puls 110. Bei der Operation 
findet sich eine prall gefüllte, ganz auf der Unterfläche der Leber gelegene und den 
Leberrand nicht überragende, ödematöse, blauschwarz, stellenweise schon grün- 
lich verfärbte Gallenblase, deren Wand so morsch und brüchig ist, daß sie bei 
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der Exstirpation mehrfach einreißt. Der Inhalt ist eine dünne, schwärzliche 
Flüssigkeit. Der Ductus cysticus ist abnorm dünn. Nach Entfernung der Gallen- 
blase Einlegen eines umwickelten Glasdrains und Naht der Bauchwunde. Absolut 
glatter Verlauf. Heilung und Entlassung nach 10 Tagen. Die Schleimhaut der 
exstirpierten Gallenblase ist stark geschwollen und stellenweise gangränös. Eine 
bakteriologische Untersuchung konnte leider nicht vorgenommen werden. In 
der gesamten Literatur finden sich nur 25 Fälle von akuter Gallenblasenentzündung 
ohne Steine bei Kindern, 18 bei Typhuserkrankung, 1 durch Bacterium coli, 
1 durch Paratyphus, 1 nach eitriger Appendicitis und Sepsis, 1 nach Grippe, der 
Rest ist bakteriologisch nicht untersucht und ätiologisch unsicher. G. bespricht 
die Ätiologie und Diagnose der Erkrankung, und empfiehlt dringend in jedem 
Falle die radikale Entfernung der kranken Gallenblase, die bisher allein die Ge- 
nesung herbeigeführt hat. Zehn nicht operierte Fälle nach Typhus sind sämtlich 
gestorben, von acht operierten nur einer (Statistik von Redner und Montgomery). 

5) Herr Haberland (Köln): Die Folgen desCholedochusverschlusses. 

Bei einer großen Versuchsserie hat H. als erster die Beobachtung gemacht, 
daß nach einem chronischen oder akuten Choledochusverschluß bei Hunden 
kein Ikterus auftritt. Diese Beobachtung steht im schroffen Gegensatz zu den 
bisherigen Anschauungen, wonach in der Veterinärmedizin gerade bei Hunden 
der Ikterus sehr häufig vorkommt. Nach den Versuchen H.’s entsteht erst dann 
bei dem Choledochusverschluß ein Ikterus, wenn noch ein anderes schädi- 
gendes Moment hinzutritt. Die Behinderung des Gallenabflusses als solche 
löst bei Hunden noch keine Gelbsucht aus. Dieselbe entsteht auch dann nicht, 
wenn man vorher in die extrahepatischen Gallengänge Colibazillen injiziert hat. 
H. geht sodann kurz auf die Frage ein, in welcher Zeit beim Menschen nach voll- 
ständigem Choledochusverschluß (durch katarrhalische Schwellung des Duct. 
- choledochus, Stein usw.) Ikterus auftritt. Bei den Hunden wird massenhaft 
Qallenfarbstoff ausgeschieden. In den späteren Stadien ist jedoch weder im Blut 
noch im Urin noch in den Fäces Gallenfarbstoff mit den gebräuchlichen Unter- 
suchungsmethoden nachweisbar. Die Tiere urinieren auffallend stark, haben 
Bulimie und können trotz des unterbundenen oder resezierten Choledochus- 
verschlusses an Gewicht zunehmen. In den späteren Versuchsstadien bildet sich 
eine biliäre Lebercirrhose aus. Stauungsascites tritt ein, und die Tiere gehen an 
Kachexie langsam zugrunde. Bei der Sektion ist nur in der Leber und in der Niere 
massenhaft Gallenfarbstoff abgelagert. In der übrigen Tierreihe sind ähnliche 
Beobachtungen zu machen. (Erscheint ausführlich in der Klin. Wochenschrift.) 

6) Herr Budde (Köln): Über hypoplastische Zustände an den Gallen- 
wegen und ihre praktische Bedeutung. 

Vortr. bespricht zunächst die modernen Anschauungen über die Entwicklung 
der Leber und ihres Ausführungssystems. Im Gegensatz zu den bisher geltenden 
Anschauungen betont er, daß die ausführenden Gallenwege durch Reduktion 
des ursprünglich funktionierenden Leberparenchymgewebes entstehen. Ihre 
endgültige Gestalt erhalten sie durch die erst sekundär erfolgende Absprossung 
der Gallenblase. Unter hypoplastischen Zuständen versteht er solche, in denen 
einerseits dieser Rückbildungsvorgang nicht das gewöhnliche Maß erreicht hat, 
andererseits solche, bei denen die Bildung des sekundären Anhangsorgans, nämlich 
der Gallenblase, entweder völlig ausgeblieben oder stark verkümmert ist. Er 
bespricht der Reihe nach folgende Zustandsbilder: 

1) Die sogenannte Aplasie der Gallenblase, die insofern von praktischer Be- 
deutung ist, daß sie bei Erwachsenen so gut wie regelmäßig zur kompensatorischen 
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Erweiterung des Choledochus führt und damit ein vorbereitendes Moment für die 
Steinbildung schafft. Bei Kindern hat dieser Zustand fürs erste keine patho- 
logische Bedeutung. 

2) Die sogenannte Hypoplasie der Gallenblase; hiervon stellt der Vortr. einen 
selbst beobachteten Fall vor, der histologisch sich einwandfrei als Verkümmerungs- 
zustand der Gallenblase nachweisen läßt, und berichtet über einen weiteren von ihm 
beobachteten. Auch die hypoplastische Gallenblase bedingt eine stete Bereit- 
schaft zur Konkrementbildung. 

3) Die Parenchymblase. Sie beruht auf einer Einsprossung der Gallenblase 
in die Lebersubstanz hinein, und ihr entspricht am ehesten der von John Berg 
aufgestellte rudimentäre Gallenblasentyp mit seinen Funktionsregelwidrigkeiten. 
Auch die Parenchymgallenblase ist fast stets mit Steinbildung vergesellschaftet. 

4) Die Gallenblase mit erhaltener Verbindung zur Leber und zum großen 
Gallengang hin als Ausdruck des Erhaltenbleibens der ursprünglichen Parenchym- 
bestandteile.. Die verschiedenen hier vorkommenden Variationen werden be- 
sprochen, und der Vortr. zieht daraus den Schulß, daß eine völlige primäre Naht 
nach Gallenblasenentfernung unter allen Umständen ein gewisses Wagnis darstellt. 

7) Herr Th. Naegeli (Bonn): Zur Frage des Choledochusersatzes 
bei Stenosen oder Defekten. 

Bericht über die Methoden, Erfahrungen und Resultate der Bonner Klinik. 
Einteilung in: 


I. karzinomatöse Stenosen a. der Papille bei vorhandener brauch- 

(nicht operabel) b. der höheren Gänge | barer Gallenblase, bei 

II. Narbenstenosen oder De- a. der Papille Gallenfisteln, ohne Gallen- 
fekte b. der höheren Gänge blase. 


Nicht erwähnt werden die Methoden der Resektion und Naht, die, wenn 
irgend möglich, in erster Linie in Anwendung kommen. 

ad la. Cholecyst-Duodeno- oder -enteroanastomose: Gute palliative 
Erfolge über 1 Jahr hinaus; aufsteigende Infektion meist nicht beobachtet. Zwei- 
mal — bei vorhandener Hepaticuskompression durch Drüsen — Kombination 
mit Cholangiocystanastomose. Resultat einmal unsicher; autoptische Kon- 
trolle fehlt. 

ad Ib. Karzinom des Ductus cysticus und hepaticus: Hepato-Cholecyst- 
enteroanastomose; 10 Tage gute Funktion auch autoptisch nachgewiesen: 
Exitus an cholämischer Nachblutung. Eventuell Dilatation und Einlegen eines 
Gummidrains nach Hotz. 

Bei Fehlen der Gallenblase (Exstirpation wegen Karzinom, das auf Hepaticus 
übergegriffen) und Defekt des Hepaticus: T-Drainage, die 4, Jahr gelegen. Nach 
Entfernung Schluß der Fistel und Wohlbefinden (%, Jahr). Ähnlich günstiges 
Resultat von Henschen mitgeteilt. | 

Nachteil: Eventuell Verletzung des neuen Choledochus bei Entfernung des 
T-Drains. 

ad Ila. Pankreatitis und andere Stenosen: Dilatation der Papille, 
eventuell mit Choledochusdrainage. ' 

Bisher nur in drei Fällen Choledocho-Duodenostomie, deren weitere 
Resultate nicht bekannt. Letztere Methode nicht Methode der Wahl. 

ad lIb. Gallengangsplastik: Nach Mobilisation des Duodenum Ein- 
legen eines Gummidrains, das, am Hepaticus fixiert, durch Schrägkanal ins Duo- 
denum geleitet wurde. Einmal vorübergehender Erfolg, dann rasch zunehmender 
Ikterus. Exitus (keine Autopsie). 

® 
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Zweiter Fall anfänglich guter Erfolg, nach mehreren Wochen Abgang des 
Drains; erneute schwere Erscheinungen. Relaparatomie ergibt Stenose an der 
Einmündung ins Duodenum. Spaltung und Plastik, über Gummidrains, in Form 
der Pyloroplastik. Erfolg vorläufig (6 Wochen) gut. Bei Stenose an der Porta 
hepatis wurde Versuch einer Cholangio-Hepaticostomie gemacht. Exitus 
wenige Tage später. 

Da in Übereinstimmung mit anderen Autoren (Enderlen, Magnus) die 
Gummiprothesen häufig Mißerfolge zeitigen —- Gallenfisteln aber nur in seltenen 
Fällen (Magnus) plastisch zu verwenden sind —, hat N. an Hunden Versuche 
der Neubahnung der Gallenwege angestellt. Es werden erst die Methoden des 
Ersatzes aus Duodenum, Dünndarm, Magenwand aus Proc. vermiformis, Arterien, 
Venen erwähnt, dann die eigenen kurz geschildert: Herstellung eines Schlau- 
ches aus der großen Kurvatur mit Basis am Pylorus (entsprechend dem 
Verfahren der Ösophagoplastik nach Janus), der an dem Gallenblasenstumpf ein- 
genäht wird. Einmal glatte Einheilung, einmal leichte Infektion an der Nahtstelle. 

8) Herr Hülsmann (Solingen): Beobachtungen über Rezidivkoliken 
nach Cholecystektomie. 

Material: Rund 2000 Operationen in 30 Jahren. Mortalität in den letzten 
Jahren 1,6%, exkl. Karzinome und Pancreatitis acuta. 

Die Beschwerden nach Gallensteinoperationen zerfallen in zwei Gruppen: 

1) Verdauungsbeschwerden, Aufstoßen, Verstopfung, Blähungsbeschwerden, 
Appetitlosigkeit. Die Ursache liegt meist in den sogenannten »Verwachsungenz, 
richtiger in Verziehungen und Knickungen im Gebiet des Pylorus, des Duodenum 
und der Gallengänge. Therapie intern. Nur zweimal war Gastroenteroanastomose 
nötig und von promptem Erfolg. 

2) Echte Rezidivkoliken. Früher Karzinom 25°, der Fälle, heute erheblich 
weniger. Sie sind besonders geeignet, dem Publikum das Vertrauen und dem 
Arzte die Freude zu verderben. Ihrer Klärung kommt erst die jüngste Zeit näher. 

I. Beobachtung: In je früherem Stadium operiert wird, je funktionstüch- 
tiger die Gallenblase noch ist, um so prompter das Rezidiv. Je stärker die vor- 
liegende Zerstörung, desto besser das Resultat. Genau wie bei dem Ulcus ventri- 
culi (Normann, Zander). Die Ursache der Rezidivkoliken ist offenbar in dem 
Fehlen der Gallenblase bei dem reflektorischen Vorgang der Gallenentleerung 
zu suchen. Frühoperation? 

Il. Die Rezidivkoliken treten selten vor 2—3 Monaten auf. Für etwa denselben 
Zeitraum nimmt ja auch Rost eine Insuffizienz des Oddi’schen Schließmuskels an. 

III. Die Rezidivkoliken sind in den meisten Fällen, und das ist von Wichtigkeit 
für die Therapie, vorübergehender Natur. Bei geeigneter Therapie verschwin- 
den sie in etwa % Jahre. In diesem Zeitraum wird also wohl eine Anpassung der 
Gallenentleerung an die neuen Verhältnisse eintreten. 

IV. Die Rezidivkoliken sind durch Behandlung entweder ganz zu vermeiden 
oder in Schranken zu halten. Koliken sind zu erklären durch Summierungs 
kleiner Reize auf das Nervensystem. Hierbei spielt nicht nur die Anwesenheit 
von Steinen und Entzündungserregern oder Einklemmung eine Rolle, sondern 
es kommen auch Fernreize in Betracht, Diätfehler, Überanstrengung und vor 
allem psychische Reize. 

Vergleich einer Kolik mit einem Wadenkrampf. Es ist der letzte Tropfen, der 
ein Faß zum Überlaufen bringt. Durch die Operation sind die Reize innerhalb 
des Gallensystems bis auf die noch nicht erfolgte Anpassung ausgeräumt. Eine 
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Regelung der Verdauung durch salinische Mittel braucht erst 6 Wochen post op. 
zu beginnen. Leichte Arbeit ist förderlich, Überanstrengung zunächst zu vermei- 
den. Das Wichtigste ist die Psychotherapie. Gerade dem Operateur steht die 
größte autoritative Suggestion zur Verfügung, von der übrigens die Kur- 
pfuscher reichlichen Gebrauch machen. Mit der Beseitigung der Reize schwindet 
die K olik. 

Schlußthese: Die Gallensteinrezidivkolik ist durchweg ein vorübergehendes, 
unschwer zu behandelndes Krankheitsbild. Die operative Ausschaltung des Oddi- 
schen Schließmuskels (Göpel, Flörcken, Ahrens) findet ihre Indikation in der 
Verlegung der Papille. Sie ist aber nicht berechtigt, als Normaloperation auf- 
zutreten, nur um Rezidivkoliken zu vermeiden. 

Aussprache. Herr Röpke (Barmen): Vor 2 Jahren habe ich in einer Disser- 
tation über Gallenperitonitis ohne Perforation der Gallenblase zwei von mir ope- 
rierte Fälle bearbeiten lassen, von denen der eine Fall ein 6 Monate altes Kind war, 
bei dem die Gallenperitonitis der oberen Bauchhöhle infolge einer Perforation 
des Choledochus entstanden war; Ursache der Perforation konnte nicht fest- 
gestellt werden. Naht der Perforation und Drainage der Bauchhöhle brachten 
Heilung. Bei dem anderen Fall, einem 13jährigen Mädchen, handelte es sich um 
eine gallige Peritonitis, bei der aus der Bauchhöhle Typhusbazillen gezüchtet 
wurden, ohne den Nachweis einer Perforation der Gallenblase und Gallenwege. 
Spätere Exstirpation der Gallenblase brachte Heilung. 

Herr Morian (Essen): Zum Mangel der Gallenblase seien zwei Fälle erwähnt, 
die mehrere Jahre zurückliegen: 1) Ein Mann wurde wegen angenommenen Ab- 
szesses neben der Gallenblase laparatomiert, es fand sich ein faustgroßer Abszeß 
mit gallig gefärbtem Eiter, aber die als Ursache der Krankheit vermutete Gallen- 
blase konnte nicht gefunden werden, obwohl man sorgsam danach suchte. 2) Bei 
einer Frau wurde wegen Choledochusverschluß operiert. Es fand sich keine Gallen- 
blase an der gut übersichtlichen Leberunterfläche, aber eine dreieckig gestaltete 
Erweiterung, dünnwandig, bläulich durchscheinend, des Choledochus supraduodenal. 
In der Papille steckte ein choledochuswärts verdickter Gallenstein, der entfernt 
wurde. Er hatte zu einer Wandverdickung des Choledochus, wie gewöhnlich, 
nicht geführt. 

Herr Lenzmann (Duisburg): Haberland hat — wie ich ihn verstanden habe 
— einem Hund den Choledochus unterbunden und hat nach dieser Unterbindung 
einen Ikterus bei dem Versuchstier nicht gesehen. Ich bezweifle durchaus nicht 
die Richtigkeit der Beobachtung des Herrn Vortr. Erklären kann man sich eine 
derartige Beobachtung nicht ohne weiteres. 

In der Lehre vom Ikterus sind ja große Wandlungen zu verzeichnen. Daß 
der Ikterus immer ein hepatogener sei — wie aus den Experimenten von Naunyn 
und Minkowski hervorzugehen schien —, wird nicht mehr anerkannt. Es ist 
nachgewiesen, daß auch in den retikulo-endothelialen Zellen der Milz Gallen- 
farbstoff gebildet wird. Wie dem aber auch sei — jedenfalls wird die Galle in der 
Ha uptsache in der Leber gebildet. Ob da — wie einige wollen — die Kupffer’schen 
Sternzellen die Bildungsstätten und die Leberzellen nur die Ausscheidungsorgane 
der Galle sind, oder ob doch die Leberzellen wirklich die Galle bilden, das spielt 
für unsere Auffassung der Haberland’schen Experimente keine Rolle. Jedenfalls 
entsteht die Galle in der Leber und wird aus ihr in die Gallengänge und weiter in 
den Ductus choledochus abgeführt. Daß Ikterus durch einen Verschluß des Chole- 
dochus entsteht, geht doch daraus hervor, daß wir regelmäßig Ikterus beobachten 
infolge Kompression des Ausführungsganges durch einen Tumor oder durch nar- 
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bigen Verschluß usw. Wenn nun bei der Unterbindung des Choledochus wirklich 
Ikterus nicht beobachtet wurde, dann kann diese Erscheinung meines Erachtens 
nur darin ihren Grund haben, daß der unterbundene Choledochus wieder durch- 
gängig wurde, bevor es zum Austritt der gestauten Galle aus den Gallengängen 
und Übertritt jener ins Blut kam. Wenn die Galle aus den feinsten Gallengängen 
ins Blut gelangen soll, dann müssen diese doch unter dem Druck der gestauten 
Galle bersten, anders ist der Stauungsikterus nicht denkbar. 

Es ist nun eine Erfahrungstatsache, daß es recht schwierig ist, ein von der 
Natur gebildetes Hohlorgan durch Umschnürung zu verschließen. Das wissen 
wir von dem Versuch des Pylorusverschlusses und besonders auch von der Um- 
schnürung der Tube behufs Sterilisation her. Eine einfache Umschnürung genügt 
da nicht, der Hohlgang wird wieder durchgängig. So ist es auch wohl möglich, 
daß der Choledochus wieder durchgängig wurde, bevor es zu einer so hochgradigen 
Stauung kam, daß ein Übertritt der Galle aus den feinsten Gallengängen ins Blut 
möglich wurde. Diese hielten dann die Stauung länger aus, als der Choledochus 
sich den Verschluß gefallen ließ. Der Gallenausführungsgang befreite sich früher 
aus seiner Fessel, als die feinsten Gallengänge zur Ruptur kamen. 

Wenn diese Erklärung zutreffen sollte, dann müßte allerdings der Choledochus- 
verschluß eine deutliche Leberschwellung zur Folge gehabt haben. Der Herr Ex- 
perimentator hat uns nicht berichtet, ob er eine derartige Beobachtung gemacht 
hat. Daß aber ein Ikterus nach Choledochusverschluß — falls dieser ein dauer- 
hafter ist — nicht auftreten sollte, kann ich mir nicht vorstellen. 

Herr Fründ (Osnabrück): Das Einlegen eines Gummidrains bei Stenosen 
des Choledochus ist nicht ganz ungefährlich, insofern das Drain nicht immer in 
den Darm ausgestoßen wird. Bei einer Pat. war vor 2 Jahren wegen Stenose der 
Papilla duodeni ein Drain vom Duodenum in den Choledochus eingelegt worden. 
Im Laufe der 2 Jahre stellten sich zahlreiche Anfälle von Schüttelfrost und Ikterus 
mit hohem Fieber ein und gaben schließlich Veranlassung zur Relaparatomie. 
Dabei fand sich ein stark erweiterter Choledochus, in dem das Drain, dick mit 
Gallensedimenten inkrustiert, schwamm. Choledocho-Duodenostomie führte zur 
dauernden Heilung. Der beste Ersatz für die verloren gegangene Wegsamkeit des 
Choledochus ist die Duodenostomie mit dem zentralen Ende des Gallenganges. 
Sie läßt sich auch in der Nähe der Porta hepatis mit großer Sicherheit ausführen. 
Eine aufsteigende Infektion vom Darm aus ist nicht zu fürchten. Übertritt von 
Darminhalt in den Choledochus (Gulecke) konnte röntgenologisch nicht fest- 
gestellt werden, vielleicht weil die Anastomose stets in Höhe der Cysticuseinmün- 
dung und nicht retroduodenal angelegt wurde. 

Herr Dreesmann (Köln): Hinsichtlich der Drainage der Gallenwege bei 
Karzinom derselben möchte ich auf eine Beobachtung hinweisen. Es handelte 
sich um einen 56jährigen Herrn, der seit Februar 1920 mit kurzen Unterbrechungen 
Ikterus hatte. Am 19. August wurde operativ die stark verwachsene Gallenblase, 
weiche mit klarer Flüssigkeit gefüllt war, aus den Verwachsungen freigelegt. 
Außerdem fand sich ein pflaumengroßer Tumor am Choledochus vor der Papille. 
Ich habe die Gallenblase und den Choledochus mit einfachem Gummischlauch 
drainiert, nachdem ein Stückchen des Tumors mittels Curette aus dem Chole- 
dochus entfernt worden war. Dasselbe wurde später vom Pathologischen Institut 
als Karzinom festgestellt. Im weiteren Verlauf färbte sich der Stuhl, und die Fistel 
schloß sich. Ich konnte Anfang Oktober beide Drainagen entfernen. Der Ikterus 
war vollständig verschwunden. Pat. fühlte sich sehr wohl und hatte an Gewicht 
erheblich zugenommen, so daß man an der Diagnose zu zweifeln begann. Nach 
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y, Jahr trat aber wieder eine Verschlechterung ein, und Pat. ist später seinem 
Leiden erlegen. : 

Bei einer Pat. von 48 Jahren war ich im Februar 1920 gezwungen, eine kom- 
plette Gallenfistel, die durch Unterbindung des Hepatcius entstanden war, zu 
beseitigen. Eine direkte Vereinigung des Hepaticus mit dem Choledochus wurde 
zunächst operativ versucht, gelang aber nicht. Ich habe dann in diesem Fall 
eine Gastroenterostomie gemacht und den Pylorus einfach mit Seidenfaden um- 
schnürt. Dann wurde das Duodenum am absteigenden Teil inzidiert und rings 
um den Hepaticus an die Leber angenäht. Pat. konnte, völlig geheilt, später ent- 
lassen werden. „ 

In ähnlicher Weise war ich im März 1920 gezwungen vorzugehen bei einer 
34jährigen Pat., welche eine Perforation der Gallenblase ins Duodenum hatte. 
Die Perforationsstelle ließ sich infolge starker Verwachsungen und Infiltration 
der Wunde nicht nähen. Der Versuch hierzu mißglückte, und ich habe etwa 10 Tage 
später, da sämtliche eingenommene Nahrung aus der Fistel austrat, Gastroentero- 
stomie gemacht mit Pylorusverschluß. Auch hier hat die Operation den ge- 
wünschten Effekt erzielt. 

Bereits vor einer Reihe von Jahren habe ich auf diese Methode hingewiesen 
gelegentlich der Veröffentlichung eines Falles von kongenitaler Choledochus- 
dilatation. 

Herr Wullstein (Essen): Ich hatte einmal Veranlassung, die Gallenwege 
unmittelbar unter der Leber schon im Bereich der ersten Teilung 
der Ductus hepatici abzutragen. Ich habe dann zuerst die beiden Hepaticiäste 
an ihren einander zugekehrten Seiten vernäht und dann das nun einheitliche 
Gebilde in den heraufgezogenen oberen horizontalen Ast des Duodenum mit 
zwei zirkulären Nähten eingenäht und zur weiteren Sicherung das Duodenum noch 
mit einigen Nähten an der Leberunterfläche fixiert. Keine aufsteigende Infektion. 
Fistellose Heilung, obgleich die Operation, da es sich um eine enorm fettleibige 
Pat. mit sehr starkem Hängebauch handelte, gewiß nicht leicht war. Den Hänge- 
bauch habe ich 3 Jahre später nach meiner Methode — von meinem früheren 
Assistenten Dr. Schepelmann publiziert — beseitigt. 

Herr Marx (Buer i. W.): Akute Cholecystitis mit Cysticusverschluß ohne 
Stein bei Sjährigem Knaben, operiert am 8. September 1921. Angeblich schon 
länger Schmerzen im Leib. Seit 5 Tagen krank. Diagnose einfach, da die den 
Leberrand überragende Gallenblase bei fehlender Muskelspannung deutlich fühl- 
bar ist. Cholecystektomie. Naht mit Drain und Tampon. Gilatter Verlauf. 
Gallenblase sehr groß. Schleimhautkatarrh ohne destruierende Veränderungen. 
Inhalt: Schleim, kulturell steril! 

Zu den Ausführungen des Herrn Naegeli wird über einen erfolglos operierten 
Fall von Narbenstenose berichtet. Es war früher anderweitig eine Gastroentero- 
stomia post. ausgeführt. Quere Durchtrennung des Duodenum hinter Pylorus. 
Verschluß des oralen Endes, Naht des aboralen Endes an den Hepaticus. Doppel- 
seitige Pneumonie. Exitus. 

Alte Gallengangverletzung, die therapeutisch ein gleiches Vorgehen bedingte, 
wie Stenose oder Defekt. Bei der Frau war einige Monate vorher bei einer Gallen- 
operation (Blase entfernt) der Hepaticus durchschnitten, so daß sämtliche Galle 
nach außen abfloß. Dauernd Durchfall, Allgemeinbefinden sonst auffallend wenig 
gestört. Bei der Operation, die wegen der erheblichen Verwachsungen ohne Er- 
Öffnung der freien Bauchhöhle durchgeführt werden kann, liegt das zentrale Ende 
des Hepaticus unter der Leber, Isollerung unmöglich. Das periphere Ende ist 
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so verengt, daß es für eine Anastomose oder Einführung eines Drains nicht in Be 
tracht kommt’ Mobilisierung des Duodenum gut möglich. Seitliche Eröffnung 
des Darmes. Hepatico-Duodenostomie. Lembertnaht mit Serosa der Leberunter- 
fläche. Naht hält völlig dicht, glatte Heilung. 


Herr Pipo (Barmen) hält die Gefahr einer aufsteigenden Infektion durch eine 
Anastomose zwischen Gallenblase und Duodenum nicht für sehr groß. P. verfügt 
über zwei Fälle — alte dekrepide Männer, vor 3 und 4 Jahren operiert —, denen es 
sehr gut geht. 

Herr Cahen (Köln): Die Hauptschwierigkeit bei der Operation der Unweg- 
samkeit der tiefen Gallengänge bereiten nicht die Fälle, in denem es möglich ist, 
eine Anastomose zwischen dem erweiterten Choledochus oder Hepaticus einerseits, 
Duodenum oder Magen andererseits anzulegen, sondern die Fälle, in denen es nur 
mühsam gelingt, das zentrale Ende der Gallengänge hoch oben in der Porta hepatis 
aus Schwarten herauszuschälen und zur Beendigung des Eingriffes nichts anderes 
übrig bleibt, als durch ein eingenähtes Drain die Verbindung zwischen Gallensystem 
und Darmkanal herzustellen. Ich verfüge über Erfahrungen in drei Fällen, in 
denen diese Methode in der Not des Augenblickes angewandt wurde. — Der erste 
Fall ist 1913 in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXII ausführlich ver- 
öffentlicht; Pat. starb an Leberabszessen. Bei einer zweiten, am 3. Mai 1922 ope- 
rierten Pat. kam es nach anfangs gutem Verlauf zu einem erneuten Verschluß der 
Gallengänge, der am 7. Juni 1923 einen nochmaligen Eingriff notwendig machte; 
eine völlige Heilung ist bis heute nicht eingetreten. Eine dritte, am 15. November 
1922 operierte Pat. erfreut sich guter Gesundheit, leidet aber auch an kurzdauern- 
den, zeitweilig auftretenden Koliken. 

Herr Ritter (Düsseldorf) kann betreffs der Ätiologie der »Hypoplasie« trotz 
der interessanten entwicklungsgeschichtlichen Studien und histologischen Unter- 
suchungen gewisse Bedenken nicht unterdrücken. Bei einfacher Hypoplasie bleibt 
die Bildung eines verhältnismäßig doch recht großen Steins unklar. 


Bekanntlich hat zwar neuerdings Rovsing (Kopenhagen) so gut wie alles, 
was wir bisher als feststehend angesehen haben, auf den Kopf gestellt. Vorläufig 
ist es aber doch wohl richtiger, bis seine Hypothesen bewiesen sind (was wohl 
schwerlich der Fall sein wird), an den alten Grundsätzen festzuhalten, und dazu 
gehört, daß solche Gallensteine, wie der in der »hypoplastischen« Gallenblase, durch 
Entzündung sich bilden. 

Herr Tilmann (Köln): T. betont, daß es Fälle von Choledochusverschluß 
gibt, bei denen wegen zu ausgedehnter Narbenbildung eine neue Anastomose un- 
möglich ist. In diesen Fällen kann der Schaden der lokalen Gallenfistel durch 
Genuß der Eigengalle aufgehoben werden. 

Herr Graff (Bonn) Schlußwort: Hydrops der Gallenblase kommt auch selten 
bei Kindern vor. — Das Einlegen eines Drains als Choledochusersatz bringt auch 
Gefahren nach Jahren; in einem meiner Fälle trat nach 10 Jahren Wohlbefindens 
noch ein Leberabszeß auf. Bei der Autopsie fand sich das zentrale Ende des 
Drains durch Granulationen verstopft. 

Herr Budde (Köln) Schlußwort: Zu Ritter: Hypoplastische Gallenblasen 
bedingen ebenso wie völliger Mangel des Organs eine kompensatorische Ausweitung 
desCholedochus, und damit ist die Vorbedingung für Stauung und also auch Stein- 
bildung gegeben. 

Herr Naegeli (Bonn) Schlußwort: Zu Haberland: N. erwähnt ein Experr- 
ment, wo der Choledochus reseziert wurde zum Zweck: der Erzeugung eines 
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mechanischen Ikterus (auf Veranlassung von Krömeke). Das Tier, das 
4 Wochen später getötet wurde, war stark ikterisch, zum Skelett abgemagert, 
zeigte mächtigen Ascites. Histologischer Befund der Leber: Ausgesprochener 
Ikterus mit galligen Ausgüssen der Sekretkapillaren in den zentralen Teilen 
der Acini. 

Zu Hülsmann: N. erinnert an die Duodenalsondierung, die in der 
Bonner Klinik zum Teil mit gutem Erfolg angewandt wurde, zum Zwecke der 
Drainage nach Cholecystektomien, bei denen nach der Operation erneut Be- 
schwerden auftraten. 

9) Herr Th. Naegeli (Bonn): Luftembolie nach thorakalen Ein- 
griffen. 6 

Die im Anschluß an verschiedene thorakale Eingriffe beobachteten schweren 
Störungen, die früher als Folge eines Pleurareflexes angesehen wurden, lassen sich 
in einer großen Zahl als Luftembolien erklären. N. erwähnt die Beobachtungen 
Brauer’s und seiner Schule, Reich’s, Schläpfer’s u. a., wobei der Nachweis 
der Luft zum Teil ophthalmoskopisch gelungen ist. 

Die verschiedenen Symptome erklären sich aus dem Zufall der Lokalisation 
der Luft. Ihr meist rascher Rückgang, bedingt durch die Resorption der Luft, ist 
das Charakteristische dieser Erscheinungen. 

Die Luftembolie kommt zustande durch Verletzungen kleiner Lungenvenen. 
Begünstigt wird sie durch infiltrative Erkrankungen des Parenchyms, wobei ver- 
letzte Gefäße schlecht kollabieren. Beobachtet wurde sie nach Punktionen, In- 
jektionen (künstlichem Pneumothorax), nach Spülungen, Sondierung von Empyem- 
höhlen, schließlich auch nach Lungenoperationen (Ausschälung von Lungenlappen, 
Eröffnung von Abszessen u. dgl.). 

Die Gegenmaßregeln bestehen in Vorsicht bei Anwesenheit von Blut bei 
Punktion (cave Abnahme der Spitze), Vermeidung von H,O, und Flüssigkeiten 
unter höherem Druck zu Spülungen, ebenso natürlich von Luft (Darstellung der 
Größe der Höhle nach Kappis); Tieflagerung des Kopfes, wenn Embolie erfolgt, 
Anwendung von Analeptika, Adrenalin, dagegen keine künstliche Atmung, wodurch 
erneutes Eintreten der Weiterverbreitung begünstigt wird. Schließlich Gebrauch 
des Überdruckes (Tiegel) bei den Eingriffen, wo mit Luftembolie zu rechnen ist. 

N. berichtet über drei Fälle aus der Garrö’schen Klinik. 

1) 14 Jahre, weiblich. Punktion wegen Verdacht auf interlobäres Empyem. 
Plötzlicher Kollaps, Puls kaum fühlbar, Pupillen weit, reaktionslos, diffuser 
Schweiß, Marmorierung der Haut der Arme, leichte Spasmen, spontaner Urin- 
abgang. Nach 2 Stunden Wiederkehr des Bewußtseins, totale Amaurose, die 
3 Tage anhält. Ophthalmoskopische Untersuchung 2 Tage später ergibt nor- 
malen Befund. Rückgang aller Erscheinungen. 

2) 41 Jahre, männlich. 2 Monate alte Empyemfistel, die wiederholt mit 
Rivanol gespült wurde. Dabei einmal plötzlich Kollaps mit 3tägiger Amaurose. 
Rückgang aller Erscheinungen. 

3) 16 Jahre, männlich. }, Jahr bestehende Empyemresthöhle. Spülungen 
mit Chlorlösungen. Plötzlich bei Wiederholung einer Spülung, in deren Anschluß 
etwas Luft eingeblasen wird, klagt Pat. erst über Schmerz in der Umgebung der 
Fistel, legt sich langsam zurück, wird bleich und bewußtlos. Exitus. 

Wie weit die Luftembolie bei einigen unklaren Todesfällen im Anschluß an 
intrathorakale Operationen eine Rolle gespielt hat, ist jetzt kaum mehr zu ent- 
scheiden. 


1248 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 23. 


Aussprache. Herr Pipo (Barmen) hat bei einer Verletzung der Vena 
jugularis mit zweimaliger Luftembolie künstliche Atmung, beide Male mit gutem 
Erfolge, gemacht. 

10) Herr Krabbel (Aachen): Zur chirurgischen Behandlung der 
Nephritis. 

K. greift aus dem großen Gebiet operativ beeinflußbarer Nierenschädigungen 
einige besonders interessierende Formen heraus: 

1) Bei der eklamptischen Nierenschädigung gebärender Frauen hat sich 
ihm die Operation ausgezeichnet bewährt. indiziert ist der Eingriff bei den- 
jenigen Formen der Eklampsie, die intra oder post partum auftreten und sich nach 
Zahl und Intensität der Anfälle steigern. Beiderseitige Dekapsulation beseitigt 
Anurie und Koma. Besonders charakteristisch für den Wert der Methode ein Fall, 
in dem die Eklampsie zunächst durch Kaiserschnittentbindung behoben schien, 
sich aber 4 Tage später in neuerlichen Anfällen und entsprechenden Urinver- 
änderungen dokumentierte. Die Operation brachte volle Heilung. 

2) Nephritis colica (Zondek), Nierenkolik ohne Stein. Diese Erkran- 
kung, deren Pathogenese noch nicht geklärt ist — kleine Konkremente, die der 
Röntgenuntersuchung entgehen — entzündliche Verlegung einzelner Calices? — 
wird durch die Dekapsulation günstig beeinflußt. 

3) Essentielle Hämaturie. Bericht über einen Fall, der durch Nephrek- 
tomie geheilt wurde. Der untersuchende Pathologe (Wehrsig [Aachen]) sprach 
auf Grund des histologischen Bildes mit allem Vorbehalt die Vermutung aus, daß 
es sich in diesen Fällen um eine Schädigung der Abdichtung des Kapillarfilters 
durch Nahrungseinflüsse handle (Avitaminose)? 

4) Nephritis apostematosa. Die Diagnose dieser metastatisch ent- 
standenen Erkrankung kann große Schwierigkeiten verursachen; oft fehlen stür- 
mische Entzündungserscheinungen und die charakteristische Fieberkurve. Durch- 
aus pathognomonisch ist der ständige dumpfe einseitige Lendenschmerz und die 
defense musculaire der Lendenmuskulatur. In leichten Fällen ist der Eingriff der 
Wahl die Dekapsulation. K. glaubt, daß man in schweren Fällen bei nachge- 
wiesener Funktionstüchtigkeit der anderen Niere nicht allzu zurückhaltend mit 
der Nephrektomie sein sollte. Die immer wieder empfohlene Nephrotomie wird 
bei diffuser Erkrankung der Indikation nicht in vollem Umfange gerecht und hat 
ihre großen Gefahren (abundante Nachblutung!); sekundäre Nephrektomie wird 
nicht selten notwendig. 

Aussprache. Herr Pipo (Barmen) hat bei der Eklampsie guten Erfolg 
von der Dekapsulation der Nieren gesehen. 

Zur Frage der Nierenkolik ohne Konkrement berichtet er von einem Fall, in 
dem die Ursache eine Endarteriitis obliterans mit Infarkten war. 

Herr Ritter (Düsseldorf) ist bezüglich der Wirkung der Dekapsulation durch 
einen noch in Posen erlebten Fall stutzig geworden. In diesem der drei von ihm 
wegen Sublimatvergiftung und Anurie dort operierten Fälle handelte es sich um 
einen geradezu ungeheuerlich dicken Mann, dessen untere Rippen dem Beckenrand 
unmittelbar anlagen. Der Zugang zur Niere war trotz Resektion einer Rippe 
sehr schwierig. Als dann auch noch die Atmung infolge der Narkose schlecht 
wurde, mußte die Operation abgebrochen werden. 

Trotzdem war der Erfolg glänzend. Die 4 Tage lange Anurie ging rasch voll- 
kommen zurück. An der Niere war nichts gemacht, geblutet hatte es während der 
Operation sehr wenig. Der Erfolg kann also eigentlich nur durch den erhöhten 
Blutdruck infolge des Narkosenäthers verursacht sein. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 23. 1249 


11) Herr Grueter (Köln): Über Knochenregeneration nach primär 
radikal operierter Osteomyelitis. 

Aus der Tilmann’schen Klinik werden drei einschlägige Fälle an Hand von 
Röntgenbildern demonstriert: 

1) Eine Osteomyelitis der Skapula: 18jähriger junger Mann. Resektion bis 
zur Spina scapulae, vollkommene Regeneration. Pat. arbeitet heute als Schmied. 

2) Eine Osteomyelitis des rechten Humerus. 6jähriger Junge, bei dem zuerst 
nur die Diaphyse, dann aber auch die untere und die obere Epiphyse ent- 
fernt werden mußten. Im Röntgenbild lassen sich die verschiedenen Phasen der 
Knochenneubildung, besonders der Gelenkenden, verfolgen. Es kommt zur völligen 
Regeneration mit 3cm Verkürzung. Bei seitlicher Aufnahme ist kaum ein Unter- 
schied von normalem Knochen und Gelenk wahrnehmbar. Funktion befriedigend. 
Heben des betreffenden Armes über die Horizontale möglich. 

3) Eine Osteomyelitis des Planum popi. bei einem 6jährigen Jungen. Re- 
sektion des unteren Femurdrittels und der Condylen bis auf den Tibiaknorpel, 
komplizierter Heilungsverlauf durch Scharlach und Erysipel. Gute Regeneration 
und Neubildung des Gelenkes. Pat. ist heute imstande, auf dem betreffenden Knie 
zu knien. 5 cm Verkürzung bestehen seit 2 Jahren, im übrigen wächst das Bein mit. 

Besprechung der zurzeit üblichen Behandlungsmethoden. Die primäre Re- 
sektion des ganzen erkrankten Knochens, eventuell auch der Epiphysen, eignet 
sich besonders für ausgedehnte schwere septische Fälle von Osteomyelitis. Be- 
sonderer Wert wird auf peinlichste Schonung des Periosts und seinen ungestörten 
Zusammenhang mit den umgebenden Weichteilen gelegt (Ernährungsstörung, 
Pseudarthrosengefahr). Besprechung der periostalen und metaplastischen Kno- 
chenneubildungstheorien. Die formgestaltende Kraft des sich neu bildenden 
Knochens wird der zopfartig angeordneten Muskulatur bei langen Röhrenknochen 
und dem Muskelspiel zugesprochen. Pseudarthrosen wurden nicht beobachtet. 

Aussprache. Herr Vorschütz (Elberfeld): Die Totalresektion des Kno- 
chens bei Osteomyelitis ist zu empfehlen. Bisher wurde in 39 Fällen, an bereits 
allen Knochenformen, die Totalresektion ausgeführt. Es muß davor gewarnt wer- 
den, an den langen Röhrenknochen das gesunde Periost abzuschieben, da an dieser 
Stelle eventuell eine Pseudarthrose entstehen kann, wie in einem Falle bei Tibia- 
osteomyelitis beobachtet wurde. Wie groß und glänzend die Regenerations- 
fähigkeit des Periosts ist, wird an einer wieder gebildeten Skapula demonstriert, 
die 2 Jahre nach der Operation an der Leiche gewonnen wurde. An diesem Prä- 
parat war die normale Form der Skapula voll und ganz wiederhergestellt, auch die 
Spina scapulae, der Proc. acromialis und Proc. coracoideus waren vollständig 
wiederhergestellt. Nur war die Knochenmasse im ganzen schwächer, die Ränder 
der Fortsätze gezackt und das Korpus durchlöchert und papierdünn. 

Herr Ritter (Düsseldorf) hat sich nie gegen die Resektion ausgesprochen, 
fragt aber, ob niemals Pseudarthrose und Verbiegungen vorgekommen sind. 

Herr Tilmann (Köln): Wichtig ist, daß bei Kindern der ganze Oberarm mit 
beiden Epiphysenlinien sowie die untere Hälfte des Oberschenkels mit der Epi- 
physenlinie entfernt wurden, und daß trotzdem eine volle Regeneration des Kno- 
chens eintrat, beim Oberarm mit Beweglichkeit in beiden Gelenken und am Knie 
auch mit noch geringer Beweglichkeit. Für die Frage des Knochenwachstums 
sind die Fälle noch zu kurz beobachtet. 

Herr Graff (Bonn) hat einen Fall von totaler Nekrose des Radius gesehen, 
bei dem ein restloser Ersatz röntgenologisch etappenweise nachgewiesen werden 
konnte. 
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12) Herr Natzler (Mülheim-Ruhr): Weitere Erfahrungen in der Be- 
handlung veralteter angeborener Hüftgelenkverrenkungen. 

Vortr. wendet seit 4 Jahren die subtrochantere Osteotomie des verrenkten 
Femur nach verschiedenen Methoden an. Am besten bewährt hat sich die Lorenz- 
sche Operation, die sogenannte Bifurkation des oberen Femurendes. 

Nachuntersuchungen ergaben, daß in keinem Fall irgendwelche Schädigung 
aufgetreten war, in jedem Fall erfolgte knöcherne Heilung und konnte mindestens 
eine Besserung der störenden Symptome erzielt werden, in verschiedenen Fällen 
war der funktionelle Erfolg ausgezeichnet. Insbesondere wurden niemals Ein- 
schränkungen wesentlicher Art in der Beweglichkeit der operierten Seite festgestellt. 

In drei nach Schanz operierten Fällen wurde nach 2 Jahren eine Wieder- 
aufrichtung des vorher schön winklig abgeknickten oberen Femurteils beobachtet. 

Die Gabelung und die dadurch erreichte direkte knöcherne Stützung des 
Beckens scheint für den Dauererfolg doch von wesentlicher Bedeutung zu sein. 

Ein endgültiges Urteil, insbesondere hinsichtlich des Vergleichs mit anderen 
Methoden, soll aber doch erst nach weiterer mehrjähriger Beobachtung abgegeben 
werden. (Demonstration von Diapositiven.) 

Aussprache. Herr Schultze (Duisburg): Die Osteotomie kann niemals 
an einer bestimmten Stelle vorgenommen werden. Nach Lage des Falles ist die 
Lokalisation zu bestimmen an Hand des klinischen Bildes, welches wesentlich 
gestützt wird durch die Röntgenaufnahme. Es ist dann eine Konstruktions 
aufgabe, wie man den der Norm am nächsten kommenden Stützpunkt findet. 

Nach meinen Erfahrungen ist es zweckmäßig, in zwei Sitzungen zu arbeiten. 
Primär wird die Osteotomie ausgeführt, ohne Korrektur, Schienenverband. Nach 
14 Tagen Entfernung der Naht mit folgender Korrektur: Es werden dadurch 
Dislokationen vermieden. Beckengipsverband — ganzes Bein, Becken, Ober- 
schenkel des gesunden Beines — mit Spreizbrett sichert die Stellung. Was nun 
den Trochanterzug angeht, so ist es zweckmäßig, denselben bei der kongenitalen 
Luxation des Hüftgelenks prinzipiell anzuwenden. Bei der letzten Stellung wird 
der in der Pfanne befindliche Kopf unter entsprechender Abduktion fest in die 
Pfanne gedrückt. Der Gipsverband wird unter Wahrnehmung der Extensions- 
technik angelegt; wir gelangen zu einer gesicherten, normal anatomischen Ein- 
stellung des Kopfes in die Pfanne. Ich bin der Ansicht, daß wir durch diese Technik 
lernen werden, die Behandlung der kongenitalen Luxation einerseits sicherer 
zu stellen als bisher, andererseits das Heilverfahren abzukürzen. 

Herr Wiemers (Köln): Im Gegensatz zur Methode des Einbohrens von 
Schrauben (Schanz), die umständlich ist und gelegentlich zu Infektion führen 
kann, übt W. eine subkutane Durchmeißelung nach eigener Methode: I förmige 
Osteotomie, Infraktion, Verlagerung der Meißeleinstichstelle, Gipsverband. End- 
- gültige Winkelstellung nach Callusbildung unter Röntgenkontrolle. Die besondere 
Art der Osteotomie, welche eine Verhakung der Fragmente bewirkt, verhütet ein 
Abgleiten der Fragmente. Die Resultate zahlreicher nach dieser Art operierter 
Fälle waren gut. 

Herr Hackenbroch (Köln): Ein ähnlicher Fall wie der von Natzier er- 
wähnte wurde auch an der Cramer’schen Klinik beobachtet: Nach subtrochanterer 
Osteotomie bei Coxa vara congenita hatten sich nach Abnahme des Gipsverbandes 
die winklig abduzierten Fragmente trotz zweimaligen Refrakturierens wieder auf- 
gebogen, so daß der Effekt der Osteotomie verloren ging. Der Grund zu diesem 
auffälligen Verhalten konnte nicht geklärt werden. — Mit der subtrochanteren 
Osteotomie nach Schanz und nach Lorenz wurden durchweg funktionell sehr 
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gute Erfolge erzielt. Der Mechanismus scheint aber noch unklar zu sein. In 
veralteten Luxationsfällen ziehen wir sie der Späteinrenkung vor wegen der damit 
häufig verbundenen Kontrakturen im Hüftgelenk. 

Herr Natzler (Mülheim-Ruhr), Schlußwort: Nach den Mitteilungen von Herrn 
Hackenbroch habe ich keinen Zweifel mehr an der Möglichkeit von Aufrichtung 
des zentralen abgeknickten Femurendes nach der Schanz’schen Operation. Pro- 
jektionstäuschungen kommen bei geeigneten Diapositiven sicher nicht in Frage. 

Man kann aus den Röntgenbildern sicher nicht einen unbedingten Schluß 
dahingehend ziehen, daß durch das osteotomierte Femurende wirklich eine knö- 
cherne Abstützung erreicht wird. Es genügt aber anscheinend in vielen Fällen 
schon, wenn nur ein leichter Halt, der durch bindegewebige Verwachsungen ge- 
geben sein kann, besteht, um das Hinken zu beseitigen. 

Die blutige Einrenkung veralteter Hüftgelenkverrenkungen lehne ich ab, 
weil der Eingriff zu gefährlich ist und in den meisten publizierten Fällen das End- 
ergebnis doch wieder ein mehr oder weniger versteiftes Hüftgelenk ist, ein Re- 
sultat, das die schwere Operation nicht rechtfertigt. Es wird also vorläufig bei 
den Palliativoperationen verbleiben müssen, von denen die Lorenz’sche die ge- 
eignetste zu sein scheint. 

Galeazzi hat seine Methode in erster Linie zur Behandlung der Antetorsion 
angegeben. Man ist aber allmählich zur Überzeugung gekommen, daß die Ante-. 
torsion bzw. ihre Gefahren stark überschätzt werden. Als Normalverfahren ist 
der Galeazzi dem klassischen Lorenzverfahren kaum überlegen. Er ist aber be- 
deutend komplizierter. Bei Lorenz kommt man mit einem einzigen Verband aus, 
der 6—9 Monate liegen bleiben kann. 

Es ist lange bekannt und insbesondere durch die Untersuchungen von Bran- 
des bewiesen, daß es nicht ausreicht, wenn man »konzentrisch« auf die Y-Fuge 
einstellt. Man muß auf jeden Fall tiefer einstellen. Das geht aber nach der Lorenz- 
schen Methode sehr gut, und die Vorwürfe, die der Lorenz’schen Methode von 
Schultze gemacht wurden, sind sicher nicht berechtigt. 

13) Herr Hackenbroch (Köln): Angeborene Veränderungen im 
unteren Rückenmarksabschnitt und kongenitale Fußdeformitäten. 
(Anatomische Untersuchungen an Föten.) 

Das Bestreben, die bisher noch unbekannte Ätiologie angeborener Deformi- 
täten zu klären, führte zu der Annahme eines Zusammenhangs mit zentralnervösen 
Veränderungen. Die Rolle der Spina bifida occulta in diesem Zusammenhang ist 
neuerdings im wesentlichen bewiesen und angenommen. Daß auch in Fällen, wo 
äußerlich und klinisch keine Anhaltspunkte für Spina bifida occulta vorliegen, 
trotzdem zentrale Einflüsse zur Entstehung der Deformität führen, wenigstens 
in gewissen Fällen (Rezidiv, Progredienz), wurde angenommen. Deshalb wurde 
das Rückenmark von Föten mit angeborenen Klumpfüßen in den ersten Monaten 
histologisch untersucht (12 Fälle). Es fand sich in einem Falle eine Verkürzung 
des Markes um fünf Wirbel, in einem anderen eine Verdoppelung des Zentralkanals. 
Der erste Befund steht in Analogie mit einem Operationsbefund Cramer’s; er 
kann nicht erklärt werden. Der zweite ist nicht von entscheidender Bedeutung, 
weil im unteren Rückenmark Anomalien dieser Art häufig sind (Tourneux und 
Hermann, Unger und Brugsch, Thaler, Robert Meyer, Ribbert). Schlüsse 
können also aus diesen Untersuchungen nicht gezogen werden. Vielleicht läßt 
sich ein morphologisch-anatomisches Substrat für die vermutete Myelodysplasie 
überhaupt nicht finden (Hypoplasie allgemeiner Art wurde von Frankl-Hochwart 
am Mark enuretischer Kinder festgestellt); sondern es handelt sich möglicherweise 
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um Störungen des physiologischen Geschehens im Mark ohne anatomisch nach- 
weisbare Veränderung (Roeren’s »herabgesetzte Toleranz«ı). Auch die peri- 
pheren Nerven waren in den untersuchten Fällen ohne Veränderungen. 

14) Herr Vorschütz (Elberfeld): Wie können wir die Komplikationen 
der Narkose verhüten und heilen? 

Die Gefahren, welche dem Pat. nach vollzogener Operation drohen, sind 
mancherlei Art. Abgesehen von den Spätschäden der Chloroformnarkose und 
dem plötzlichen Herztod, von denen hier nicht gesprochen werden soll, sind es 
vornehmlich die Lungen und das Herz, welche in unheildrohender Erkrankung 
dem Pat. und dem Arzt entgegentreten. Seit die Ära des Chloroforms durch den 
Äther verdrängt ist, mehren sich auch die Erkrankungen der Lunge, die in ein- 
fachem Katarrh mit und ohne Fieber bis zur ausgesprochenen Lungenentzündung 
vorkommen. Gar viele Patt. sind letzterer erlegen, und wenn in solcher Zeit eine 
epidemische Influenza besteht, die sich vornehmlich an den Lungen abspielt, dann 
ist die Gefahr doppelt groß. Ich erinnere nur an die von Hotz auf der Baseler 
Tagung gebrachten Berichte über diesen Gegenstand. Diesen akut auftretenden 
Lungenerkrankungen sind wir heute durch die Verwendung des Eigenblutes 
imstande, mit Erfolg entgegenzutreten. Seit auf meiner Abteilung von dem Eigen 
blut bei akuten Lungenprozessen reichlich Gebrauch gemacht wird, haben sich 
unsere Endresultate entschieden gebessert. Wir haben an postoperativer Pneu 
monie seit 11, Jahren keinen Pat. verloren, wenn nicht sonst unüberwindliche 
Schwierigkeiten, wie Gehirnembolie, vollständige Paraplegie am Halsmark ab- 
wärts, entgegen standen. Eine der geläufigsten uns entgegentretenden Erschei 
nungen der Lungenerkrankung ist die akute fieberhafte Bronchitis; gerade bei 
Operationen im Oberbauch sahen wir die Lungenaffektionen öfter als bei solchen 
des Unterbauches auftreten. Aber auch in Lokalanästhesie ausgeführte Ope- 
rationen können solche Lungenaffektionen nach sich ziehen. Die Behandlung 
bestand bisher in der energischen Anweisung an solche Kranke, durchzuatmen 
und auszuhusten, trotz der Schmerzen in der Wunde. Wurde das nicht erreicht, 
dann half man den Patt. zu der Expektoration durch Kompression beider Rippen- 
winkel unter Aufforderung zu husten. Diese Maßnahmen genügten manchmal 
allein, das gestaute Sekret herauszubefördern und die Genesung herbeizuführen. 
Wollte man die Sekretion beschränken, so wurden zweckmäßig dreimal täglich 
Inhalationen verordnet mit Aqua calcis, dem jedesmal 20 Tropfen Adrenalin 
zugesetzt waren, wie überhaupt vor der Narkose prophylaktisch eine Spritze in 
dieser Tendenz Morphium - Atropin 0,01 : 0,001 gegeben wurde. Diese Maß- 
nahmen reichen jedoch nicht immer aus. In solchen Fällen bleibt als ein glänzendes 
Mittel die Eigenblutbehandlung übrig, die uns die allerbesten Resultate ge- 
liefert hat. Das Verfahren ist folgendes: Zeigt sich eine fieberhafte Bronchitis, 
die nicht am 2. Tage schwindet, bekommt der Pat. 30—50 ccm Eigenblut, der 
Armvene entnommen und in die Muskulatur des Oberschenkels injiziert. Diese 
Injektion kann am folgenden Tage wiederholt werden. Diese Methode der Eigen- 
blutbehandlung kommt zur Anwendung bei entzündlichen Prozessen in den ersten 
3 Tagen. Sind letztere verstrichen, dann kommen wir mit den einfachen Biut- 
injektionen nicht mehr aus. Wir müssen zum defibrinierten, stärker wirkenden 
Eigenblut greifen, dessen Anfangsdosis 2 g nicht übersteigen soll. Hierbei heißt 
es, vorsichtig einspritzen; der Kolben der Spritze soll sich kaum sichtbar vorwärts 
bewegen, die Klagen des Pat., die sich in Kopfschmerzen, Klopfen im Kopfe, 
Gesichtsröte und Schmerzen an dem Erkrankungsherd ausdrücken, sowie die 
Beklemmungsgefühle in der Herzgegend brauchen uns nicht zu schrecken. Gewiß 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 23. 1253 


ist es ratsam, wenn kollapsähnliche Erscheinungen auftreten, von der weiteren 
Injektion abzusehen. Wir sahen anfangs solche Zustände bei elenden, herunter- 
gekommenen Leuten (Karzinom und hohes Alter). Die Wirkung der Injektion 
ist manchmal eine frappante; selbst Pneumonien, die klinisch durch Bronchial- 
atmen und Dämpfung nachgewiesen sind, verlieren für den Pat. das Schmerzhafte 
der Krankheit. Diese Patt. haben nicht den hochgeröteten Kopf, das Atmen ist 
nicht mehr schmerzhaft und Angstgefühl und Stöhnen der Kranken ist der Eu- 
phorie gewichen. Dieses Resultat erzielten wir öfter schon nach zwei Injektionen, 
dabei war der klinische Befund der Dämpfung und des Bronchialatmens nicht 
verändert. Bezüglich der Wirkungsweise des Mittels wie auch sonstiger Einzel- 
heiten verweise ich auf unsere Arbeiten in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII, Hft. 5 u. 6 und Bd. CLXXXIV, Hft. 3 u. 4. 

Auch von seiten des Herzens treten uns Schwierigkeiten entgegen, die sich 
in Schwächezuständen des Herzens nach der Narkose ausdrücken, ohne für die- 
selben am Herzen direkt einen positiven Befund erheben zu können. Hier handelt 
es sich meistens um Patt., bei denen eine Herzinsuffizienz nicht nachweisbar war, 
und welche trotz aller angewandter Herzmittel unter den Erscheinungen ständig 
kleiner werdenden Pulses zugrunde gehen können. In solchen Fällen haben wir 
anfänglich von der prophylaktischen Einspritzung der 10% igen Traubenzucker- 
lösung Gebrauch gemacht und wenden dieselbe nunmehr, nachdem wir ihre gün- 
stige Wirkung erkannt, in allen Fällen von Narkose an. Unsere Patt., die einer 
Narkose ausgesetzt werden, bekommen am Abend vorher 10 ccm einer 10% igen 
Traubenzuckerlösung intravendös. Fast sämtliche Kranken bekommen in der 
Nacht einen Schüttelfrost, teilweise mit Fieber verbunden, ohne aber je Schaden 
davon erlitten zu haben. Die Wirkung dieser Injektion äußerte sich in folgenden 
uns im Laufe der Zeit sich durchschnittlich immer zeigenden günstigen Erschei- 
nungen. Das Exzitationsstadium der Narkose ist kürzer oder gar nicht vorhanden, 
die Kranken schlafen schneller ein, somit ist der Verbrauch des Narkotikums 
geringer; auch erwachen die Patt. früher aus der Narkose, und die Nachwehen sind 
nicht so groß wie früher. Diese Wirkung des Traubenzuckers soll nach Ansicht 
verschiedener Autoren verschieden sein. Büdingen spricht von einer Ernährung 
der Herzmuskelzelle, die aber nicht allgemein anerkannt wird. Ich möchte vor 
allem in der Traubenzuckerlösung eine protoplasmaaktivierende Wirkung 
sehen, deren vornehmliche Tätigkeit in den besseren osmotischen Verhältnissen 
der Zelle sich ausdrückt. So ist es zu verstehen, daß an allen Zellen aller Organe 
sich diese günstige Wirkung äußert. In einem Falle von Gallenblasenempyem, 
70 Jahre alt, in Lokalanästhesie operiert (Cholecystostomie) trat am 2. Tage ein 
lebensbedrohender Zustand ein, der sich in Anurie, Pulsschwäche und Röcheln 
auf der Brust ohne Expektoration, starker Cyanose, kurzum in einem Zustand 
der Agonie äußerte; wir haben den Kranken nach einem Aderlaß von 500 ccm 
Blut und darauffolgender intravenöser Injektion von 300 ccm 10% iger Trauben- 
zuckerlösung retten können. Schon am folgenden Morgen setzte eine profuse 
Urinabsonderung ein, das Röcheln ließ nach, die Cyanose schwand, der Schleim 
wurde expektoriert, und der Kranke genas. Auch das Moment, daß der Trauben- 
zucker der Azidosis nach der Narkose entgegenwirke, gehört entsprechend ge- 
würdigt zu werden (Farrar). Alles in allem wird jeder Chirurg, der die Wirkungen 
der Traubenzuckerlösungen in einem reichhaltigen Material gesehen hat, letztere 
nicht mehr entbehren wollen. So glauben wir auf Grund unserer Erfahrungen 
die Komplikationen der Narkose durch Traubenzucker und Eigenblut prophylak- 
tisch vermindern und eingetretene erfolgreich behandeln zu können. 


TEE DEEP Eure 
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Wirbelsäule, Räckenmark. 


2) M. E. Biahd (Cleveland). Haemangioma of the spinal cord. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 10. 1923. Mai 19.) 


Nach der. zugänglichen Literatur zu schließen, der neunte beobachtete Fall: 
14jähriger Junge, 8 Monate vor Aufnahme ins Krankenhaus heftiger Schmerz in 
der Weiche, der sich gelegentlich wiederholte, aber immer wieder verschwand, 
bis er eines Tages von völliger Lähmung beider Beine gefolgt war. Operation 
zwischen VIII. und XI. Brustwirbel ergab ein 5 : 2 cm großes Hämangiom. Wegen 
starker Kompression des Rückenmarks wurde von Entfernung abgesehen. 

Rückart (Wilkau). 


3) J. Alkanis. Operative Heilung eines Hals-Rückentumors. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 385—388. 1923. März.) 


Intraduraler Tumor des Ill. und IV. Cervicalsegmentes mit Brown-Séquard- 
scher Halbseitenlähmung, dessen erste Zeichen 4 Jahre vorher mit Schmerzen im 
Gebiet dieser Segmente eingesetzt hatten, der vorübergehend auch zu Schwäche- 
zuständen an Harnblase und Mastdarm geführt hatte, wird mit Erfolg exstirpiert. 
Die histologische Untersuchung ergab ein teleangiektatisches Fibrosarkom. 

zur Verth (Hamburg). 


4) M. Rehbein. Über Muskelverknöcherung nach Rückenmarksverietzung. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIIlI. Hft. 1 u.2. S. 60-75. 
1923. März.) 


Ein auf der Chirurgischen Abteilung Sudeck in Hamburg-Barmbeck beob- 
achteter Kriegsverletzter mit Rückenmarksschuß und ausgedehnter konsekutiver 
neurogener Muskel-Bindegewebsverknöcherung gibt dem Verf. Veranlassung zur 
Untersuchung der Pathogenese dieses Krankheitsbildes. So feststehend das 
klinische Bild der Myositis ossificans neurotica ist, so auseinandergehend sind 
die Ansichten über die Entstehung der Verknöcherungen. Als Ausgangspunkt 
kommt fraglos in erster Linie der Skelettknochen in Betracht, doch soll daneben 
die metaplastische Entstehung nicht abgelehnt werden. Mehr als die völlige Auf- 
hebung der Innervation kommt die pathologische Innervation als Ursache der 
Trophoneurose in Frage. Das Röntgenbild zeigt, daß die Struktur des neuge- 
bildeten Knochens dem Längsverlauf der Muskelfasern entspricht, ein Beweis, 
daß während der Verknöcherung eine Zugwirkung in der Längsrichtung des Kno- 
chens stattgefunden hat. Die dritte Voraussetzung ist das Vorhandensein von 
degeneriertem, also in Knochen umwandlungsfähigem Muskel. 

zur Verth (Hamburg). 


5) Koelichen und Sawicki. Zur Kasuistik der Traumen des Rückenmarks. (Neuro- 
logja Polska Bd. VI. S. 129, [Polnisch.]) 


Der Fall betrifft einen Mann, der vor 6 Jahren eine Stichwunde im Gebiet 
des VI. Brustwirbels in der Mittellinie erhielt und bei dem alle Symptome auf 
Kompression des Rückenmarks auf der Höhe der Wunde hinwiesen. In der Tat 
entdeckte man im röntgenoskopischen Bild ein Messerbruchstück, das tief hinter 
den V. Wirbel stecken blieb. Die Entfernung des Fremdkörpers war mit großen 
Schwierigkeiten verbunden infolge der starken Verwachsungen mit der Dura. 
Unmittelbar nach der Operation verschwanden die peinlichsten Erscheinungen. — 
Der Pat. ist beträchtlich gebessert und arbeitsfähig entlassen worden. 

A. Wertheim (Warschau). 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 23. 1255 


6) R. Proebster (Würzburg). Bemerkungen zum chronischen Gelenkrheumatismus 
an Hand einiger Fälle von rheumatischer Erkrankung der kleinen Wirbel- 
gelenke. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 346-385. 
1923.) 


Nach eingehender Schilderung von vier eigenen Fällen werden alle differential- 
diagnostisch in Frage kommenden Gelenkerkrankungen in klinischer Ausführ- 
lichkeit besprochen, so die Spondylitis ankylopoetica (Strümpell-Bechterew- 
Marie’sche Krankheit), die im Sammelbegriff des primären, chronischen Gelenk- 
rheumatismus enthaltenen Gruppen der Arthritis(A.villosa, nodosa, destruens usw.), 
sodann die im Anschluß an Infektionskrankheiten auftretende Arthritis (A. in- 
fectiosa) und der dem akuten Gelenkrheumatismus folgende, sogenannte sekun- 
däre Gelenkrheumatismug (Rheumarthritis chronica propria). Nach ausführlicher 
Erörterung der ätiologisch stets angeschuldigten Erkältungen und der möglichen 
Art ihrer Einwirkung kommt Verf. zu der Ansicht, daß der chronische Gelenk- 
rheumatismus entsteht aus dem Zusammenwirken einer Erkältung, in selteneren 
Fällen auch eines Traumas und einer bakteriellen oder toxischen Schädigung, 
auch dann, wenn die anamnestischen Angaben darüber im Stich lassen. Die 
Spondylitis ankylopoetica und die Arthritis chronica stimmen in ätiologischer und 
klinischer Hinsicht weitgehend überein, ein Trennungsstrich ist schwer zu ziehen. 
Die kleinen Gelenke der Wirbelsäule können elektiv entweder allein oder gleich- 
zeitig mit anderen Gelenken erkranken, und hieraus kann sich in progressiven 
Fällen das Bild einer Spondylitis ankylopoetica entwickeln. Diese ist nur als 
ungünstiges Ausgangsstadium einer besonderen Lokalisation des chronischen Ge- 
lenkrheumatismus aufzufassen. Alfred Peiser (Berlin). 


7) P. Peugnier. Une tentative de cure chirurgicale de la spondylose rhizomelique. 
(Bull. de l’acad. de méd. de Paris Bd. LXXXIX. Hft. 25. S. 673. 1923.) 


Die Krankheit befiel einen 30jährigen und war in 6 Jahren bis zum Dauer- 
zustand völliger Ankylosierung der ganzen Wirbelsäule und beider Hüftgelenke 
fortgeschritten. Der Kranke war zu einer aktiv unbeweglichen, hilflosen Masse 
geworden. P. gab ihm leidliche Beweglichkeit und Gehfähigkeit dadurch wieder, 
daß er Pseudarthrosen am oberen Oberschenkelende anlegte. Dabei ist die sub- 
trochantere Osteotomie der lineären Durchtrennung des Schenkelhalses vorzu- 
ziehen, nach der der Zug des Psoas stört. Ferner darf man nicht operieren, wenn 
das Leiden noch nicht zum Stillstand gekommen ist, was freilich schwer feststellbar 
ist. Anderenfalls reizt die Operation die Bandmassen, in denen sich das Leiden 
abspielt, wieder zur Verknöcherung. Bei der ersten Operation wurde ein Muskel- 
lappen aus dem Vastus in den neu geschaffenen Knochenquerspalt einge- 
schlagen. Die zweite Operation erzielte auch ohne dieses Hilfsmittel eine Pseud- 
arthrose. Georg Schmidt (München). 


8) Kurt Wohlgemuth (Berlin). Beitrag zur Klinik der akuten Wirbelosteomyelitis. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 3. S. 554.) 


Zu der seltensten Lokalisation der Osteomyelitis gehört diejenige in der 
Wirbelsäule, die Zahl der beschriebenen Fälle beträgt nur 110. Mitteilung von 
drei eigenen Fällen, die besonders die Frage der Beziehungen der Wirbelosteo- 
myelitis zu Unfällen streifen. Die Therapie muß die gleiche sein wie bei jeder 
anderen akuten Osteomyelitis: Eröffnung der vereiterten Markhöhle. Aber selbst 
bei richtiger Diagnose und Therapie bleibt die Prognose schlecht. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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9) Ernst König (Königsberg). Erfahrungen mit der freien Knochentransplan- 
tation bei Spondylitis tuberculosa. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 3. S. 386—409. 1923.) 


Unter Einfügung zahlreicher Krankengeschichten werden die Ergebnisse der 
Königsberger Klinik dargelegt. Verf. faßt sie dahin zusammen, daß die Albee’sche 
Operation in der Ruhigstellung und Entlastung des erkrankten Abschnittes der 
Wirbelsäule gute Resultate gibt, allerdings nur als Hilfsfaktor im Heilplan, in 
dem die antituberkulöse Allgemeinbehandlung im Vordergrund stehen muß. Die 
ursprüngliche Albee’sche Technik ist allen Modifikationen vorzuziehen. Kleinere 
kalte Abszesse werden meist günstig, größere Senkungsabszesse weniger günstig 
beeinflußt. Fistelnde Abszesse geben eine schlechte Prognose. Lähmungserschei- 
nungen sollen vor der Ankylosierung der Wirbelsäule durch konservative Maß- 
nahmen beseitigt werden, bei deren Versagen die Laminektomie angezeigt ist. Die 
besten Ergebnisse zeitigt die Operation in Frühfällen. Bei vorgeschrittenen Fällen 
mit Befallensein von 4-5 Wirbeln, starkem Gibbus, fistelnden Abszessen, florider 
Tuberkulose anderer Organe ist von der Operation abzuraten. 

Alfred Peiser (Berlin). 


10) Baumann. Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. Chirurg. 
Abteilung d. Henriettenstifts Hannover, Oehler. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 3. S. 81.) 


B. empfiehlt an Hand von 6 Fällen die Methode von Pölya. Es wird an 
Stelle des Tibiaspans ein Rippenstück (linke Rippe) eingepflanzt, da das untere 
Ende der Rippe sich wegen der Krümmung nicht so leicht durch die Haut durch- 
spießt, wie bei dem Tibiastück. Von den 6 Fällen kamen 2 ad exitum, die 4 anderen 
waren wesentlich gebessert, doch zeigten auch die beiden letalen Fälle eine weit- 
gehende Besserung. Sie kamen nicht infolge der Operation ad exitum. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


11) Valtancoli. Suotamento di ascessi spondilitici prevertebrali. Soc. med. d. 
Bologna aprile 1923. (Ref. Morgagni 1923. August 5.) 


Die Entleerung prävertebraler spondylitischer Abszesse hält Verf. nicht nur bei 
Lähmungen, sondern auch prophylaktisch bei sichtbarer Vergrößerung der Abszesse 
für notwendig. Nachdem der Sitz des Abszesses durch Röntgenbild genau fest- 
gestellt ist, wird ein Trokar rechts von der Wirbelsäule und zwei Fingerbreiten 
vom Dornfortsatz entfernt in der Höhe des erkrankten Wirbels eingestochen und 
6cm tief von rückwärts nach vorwärts geführt. Bei drei gelähmten Kranken 
wurde durch das Verfahren einer von seiner Lähmung geheilt, einer gebessert, 
einer starb. Zwei Spondylitiskranke ohne Lähmung, bei welchen ein großer 
Abszeß radiologisch festgestellt war, wurden in ihrem Allgemeinbefinden durch 
die Punktion gebessert. Herhold (Hannover). 





Obere Extremität. 


12) Ph. Erlacher (Graz). Zur Entstehung der angeborenen Plexus- oder Schuiter- 
lähmung. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 28—42. 
1922.) 


Bei der sogenannten Geburtslähmung handelt es sich entgegen früheren 
Anschauungen nicht um eine bei der Entbindung entstandene Lähmung, auch um 
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keine Epiphysenlösung oder Luxation, sondern in den allermeisten Fällen um eine 
durch intrauterine Zwangsstellung des Kopfes und der Schulter, durch intra- 
uterines Anpressen der Schulter gegen den Hals herbeigeführte Druckschädigung 
des Plexus, also um eine angeborene Plexuslähmung. Die intrauterine Zwangs- 
stellung mit ihrer Druckwirkung ist nach Ansicht des Verf.s hervorgerufen durch 
örtlich umschriebene Uteruskontraktionen, zu denen innere Reize (abnorme 
Stellung der Frucht u. a.) den Anlaß geben können. Je nach der Stärke und 
Dauer des schädigenden Druckes haben wir das Bild der schweren Plexuslähmung 
mit ausgesprochener Atrophie des Deltoideus, Schlottergelenk in der Schulter, 
Lähmung des Biceps, Brachialis int., der Supinatoren usw. oder nur eine leichte, 
sich schnell zurückbildende Lähmung vor uns. Daß in den leichten, später in 
Heilung ausgehenden Fällen in der Tat echte Lähmungen vorliegen, zeigt die vom 
Verf. angegebene, direkte faradische Nadelprüfung der Muskeln. Verf. lehnt die 
Annahme einer Entstehung der Lähmung durch Zerrung des Plexus während der 
Geburt ab und wendet sich auch gegen die jüngst veröffentlichte Theorie Schu- 
bert’s, der die Plexuslähmung auf einen höchstwahrscheinlich im zentralen 
Nervensystem lokalisierten Bildungsdefekt zurückführen will. 
Alfred Peiser (Berlin). 


13) C. Annovazzi. Sulla eziologia della paralisi ostetrica. (Arch. di ortopedia 
XXXVIII. 1. 1922.) 


Die verschiedenen Anschauungen über Genese und Eigenart der Geburts- 
lähmung der oberen Extremität sind zum Teil dadurch bedingt, daß die einzelnen 
Fälle in verschiedenen Lebensaltern zur Beobachtung kamen. Auf alle Fälle 
kommen für die als Geburtslähmung bezeichnete Anomalie verschiedene ätiologische 
Momente in Betracht, vor allem angeborene Nervenläsionen und Traumen wäh- 
rend der Geburt, bei denen wiederum eine Nervenläsion oder eine einfache Dis- 
torsion eine Epiphysenlösung bedingen können. An der Hand von 11 selbst 
beobachteten Fällen, die im einzelnen angeführt werden, schließt Verf., daß die 
Nervenläsion die häufigste Ursache der Geburtslähmung ist, und daß die Nerven- 
läsion mit einer Distorsion oder Epiphysenlösung vergesellschaftet sein kann, welch 
beide jedoch unabhängig von der Nervenläsion sind. Eine vorhandene Luxation 
muß immer als Folge, nicht als Ursache der Lähmung betrachtet werden, Für 
die Genese der Nervenläsion ist zu beachten, daß es sich in der Mehrzahl aller 
Fälle (9 von 11) um asphyktisch geborene Kinder handelt, so daß die Asphyxie 
im Verein mit der durch den Zug am Gefäßstrang bedingten lokalen Biutarmut 
einen Locus minoris resistentiae für die-Nervenfaser bildet. Die neben der Funk- 
tionsstörung und der Rotation nach innen auffallende Knochenatrophie und die 
Verkürzung der Extremität kann sowohl durch die Nervenläsion wie durch eine 
Läsion der Wachstumszone bedingt sein, während die ursprünglich vorhandene 
Muskellähmung die Neigung zur Rückildung hat, so daß sie sich nicht in allen 
Fällen in typischer Weise findet und vereinzelt auch völlig fehlen kann. Häufig 
finden sich neben der Lähmung Skelettanomalien, wie Schulterhochstand und 
Skoliose, die angeboren oder erworben sein können. 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) Franz Rost. Über die sogenannten Schweißdrüsenabszesse der Achselhöhle. 
Chirurg. Klinik Heidelberg, Prof. Enderlen. (Klin. Wochenschrift 1922. 
Nr. 46.) 


Klinische Beobachtungen und histologische Untersuchungen haben den Verf. 
davon überzeugt, daß die sogenannten Schweißdrüsenabszesse ihren Namen nicht 
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verdienen, sondern als oberflächlich gelegene lamphangitische Abszesse der Achsel- 
höhlenhaut aufzufassen sind. Therapeutisch haben sich außer den meist not- 
wendigen inzisionen Röntgenbestrahlung und Einspritzungen von Caseosan 
bewährt. Glimm (Klütz). 


15) H. Gubler. Zur Prognose der Schultergelenksiuxation. (Schweiz. med. Wo- 
chenschrift 1922. Nr. 39 u. 40.) 


Untersuchungen auf Grund von Aktenmaterial der Staatlichen Schweize- 
rischen Unfallversicherungsanstalt in Luzern, zusammen 252 Fälle. Hiervon 
waren 

L. subcoracoideae 43,8°,, L. axillares 12,4%, humeri (unbestimmbar 16,3°.), 
posteriores 0,4%, complicata, 14,9%, habituales 11,2%,. Eingerichtet wurde 
meistens mittels Kocher’schen Verfahrens. Hinweis auf die jetzt bekannte Tat- 
sache, daß frühzeitige Mobilisierung erheblich bessere funktionelle Dauerresultate 
ergibt, als längere Fixierung im Verband. 

25%, der Fälle trugen einen bleibenden Nachteil davon und mußten durch 
Rente entschädigt werden. 

1) Einfache Luxationen = 184 Fälle. Die durchschnittliche Heilungsdauer 
war immer größer, je älter an Jahren der Pat. war; bis zum 30. Jahre erfolgte 
Heilung stets innerhalb 1 Monates; durchschnittliche Heilungsdauer 38 Tage. 
Intellektuelle wiesen eine wesentlich kürzere Heilungszeit auf als Arbeiter, was 
mit der leichteren Art der zu verrichtenden Arbeit zusammenhängt. Bei recht- 
seitigen Luxationen bleiben längere Zeit (44 Tage) Beschwerden bestehen, als 
auf der linken (33 Tage) Seite. Ein Fall von veralteter Luxatio subcoracoidea 
wurde erst 40 Tage nach dem Unfall reponiert, sofort mobilisiert und war nach 
33 Tagen völlig arbeitsfähig. 

2) Komplizierte Luxationen = 40 Fälle. Abriß des Tuberculum majus 
40mal, andere Knochenkomplikationen 10mal, Nervenlähmungen 10mal; Nerven- 
und Knochenläsionen 2mal. 

3) Habituelle Luxationen = 28 Fälle. Borchers (Tübingen). - 


16) Souques et Valter. Luxation de l'épaule consécutive à des crises de contrac- 
tions musculaires violentes au cours d'une vieille héme-athétose; guérison 
par la section des tendons du grand pectoral et du grand dorsal. Soc. de neuro- 
logii, Séance du 9. nov. 1922. (Ref. Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. Nr. 91. 
1922.) 


Sehr interessante Mitteilung, daß im Verlauf einer alten und gewöhnlichen 
Hemiathetosis durch krampfhafte Zusammenziehung der Schultermuskulatur eine 
rezidivierende Schulterluxation auftrat, die erst leicht, später nicht mehr reponibel 
war und besonders bei Kontraktion des M. pectoralis maj. auftrat. Die Sehnen- 
durchtrennung der Mm. pectoral. maj. und latissimus dorsi brachte die Krämpfe 
zum Sistieren und führte zur dauernden Heilung der Luxation. 

Lindenstein (Nürnberg). 


17) F. Satta. Le artropatie deformanti eredo-luetiche. (Arch. di ortopedia XXXVII. 
3. 1922.) l 


Ausführliche Beschreibung einer Arthritis deformans des Ellbogengelenkes 
bei einem 19jährigen Mann. Wesentlich war das monartikuläre Vorkommen, die 
weitgehende Deformation der Gelenkenden und die chronisch proliferierende 
gummöse Synovitis, die an dem durch Resektion gewonnenen Präparat ohne 
weiteres feststellen ließ, daß es sich um eine Spätform der hereditären Lues han- 
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delte. Hinweis auf die Seltenheit dieser -hereditär luetischen Gelenkveränderungen, 
die von den neurotrophischen der Tabes zu unterscheiden sind. Am Röntgen- 
bild sind die hyperostotischen Vorgänge auffallend, für die der Wachstumsknorpel 
kein Hindernis ist, so daß sich hereditär luetische Knochenläsionen auch an der 
Diaphyse finden. Anführung der Menard’schen Stastik (53 Fälle). 

M. Strauss (Nürnberg). 


18) Hans Burckhardt. Spontanverrenkung im Handgelenk. Aus der Chirurg. 
Uinv.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVI. Hft. 2 u. 3. S. 714. 1922.) 


Mitteilung und Abbildung eines Falles von Spontanluxation des Hand- 
gelenks volarwärts infolge eines chronischen Gelenkrheumatismus. Bei der 
Sektion des 68jährigen Mannes fand sich im Kniegelenk eine ungewöhnlich schöne 
Zottenbildung, die ebenfalls abgebildet wird. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


19) Josef Pabst. Interkarpale Luxationsfraktur. Inaug.-Diss., Bonn, 1922. 


Genaue Beschreibung der Genese, Symptome, Prognose und Therapie der 
interkarpalen Luxationsfraktur und Mitteilung eines Falles aus der Garr&’schen 
Klinik, der blutig reponiert wurde und bei dem eine vollkommene Restitutio 
eintrat. W. Peters (Bonn). 


20) G. Anzllotti. Sur una singolare deformità articolare. (Arch. di ortopedia 
XXXVII. 3. 1922.) 


Bei einem jungen Mann, der vor 15 Jahren mit einem Flobert in die Hand 
geschossen worden war, fand sich eine spindelförmige Auftreibung im Bereich des 
Metakarpophalangealgelenkes des Zeigefingers, dessen Beugung wesentlich be- 
hindert war, während die Streckung weniger beeinträchtigt war. Das Röntgenbild 
zeigte eine eingekapselte Kugel im Bereich des Gelenkendes der Phalanx, außerdem 
zahlreiche Osteophyten und weitgehende Schwellung des Kapselgewebes durch 
Einlagerung harten, fibrösen Gewebes. Die Operation ließ die Kugel und die 
wesentlichen Osteophyten sowie den Hauptteil des fibrösen Gewebes entfernen 
und stellte die Beweglichkeit weitgehend wieder her. Die Untersuchung des 
fibrösen Gewebes ließ Einlagerung von kleinsten Bleimassen erkennen, die auch 
chemisch nachweisbar waren. M. Strauss (Nürnberg). 


21) Sonntag. Zur Behandlung der subkutanen Fingerstrecksehnenruptur am 
Endglied. (Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 37. S. 1333.) 


Konservative Behandlung durch Fixierung in Hyperextension durch im- 
provisierte Schiene oder in einer aufsteckbaren Hülse aus Metall mit einer volar 
aufgerichteten Stahlfeder, deren dorsal wirkende Federkraft noch durch eine 
volar angreifende Schraube verstärkt wird. Die Ruhigstellung soll 6, besser 
12 Wochen dauern. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


22) Carnelli (Modigliana). Lussazioni dell’ estremita interna della clavicula. (Riv. 
osped. 1923. Mai 31.) 


Verrenkung des inneren Endes des Schlüsselbeins nach oben, das Ende war 
zwischen M. sternocleidomastoideus und sternohyoideus eingeklemmt, die Gelenk- 
fläche des Sternums leer. Die Verrenkung war bei dem 58jährigen Mann durch 
Fall von einem Strohschober auf die linke Schulter entstanden. Da eine un- 
blutige Einrenkung keinen dauernden Erfolg versprach, legte Verf. das Schlüssel- 
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beinende frei, reponierte und legte es fest durch starke Seidenfäden, welche durch 
das Periost des Schlüsselbeinendes und das Perichondrium der 1. Rippe gingen. 
8 Tage Gipsverband, gutes Heilergebnis. Die unblutige Einrenkung gelingt bei 
jungen Leuten durch Rück- und Auswärtsbiegen der Schultern mit gleichzeitigem 
Drücken des Knies gegen den Rücken oft leicht, infolge der Bänderzerreißung 
treten aber, wenn die Einrenkung leicht gelingt, meist Wiederverrenkungen ein, 
daher ist die blutige Einrenkung im allgemeinen die Methode der Wahl. 
Herhold (Hannover). 


23) Fred H. Albee. Restoration of shoulder function in cases of loss of head amd 
upper portion of humerus. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII 
no. 1}. 1921. Januar.) 


Ist die Schultermuskulatur so weit erhalten, daß sie zu Bewegungen des Ober- 
armes ausreicht, so verpflanzt A. den obersten Teil der Fibula samt dem Köpfchen 
Die Fibula wird dazu durch einen Schnitt von hinten her freigelegt. Das Knochen- 
ende des Fibulatransplantates wird zugespitzt und in die Markhöhle des Humens 
getrieben. Beide ineinandergefügte Knochen werden nochmals durchbohrt und 
mit einem durchgeführten Faden von Känguruhsehne verknüpft. Bei einer 
25jährigen Frau, die wegen Sarkom operiert wurde, konnten alle am Humens 
inserierenden Schultermuskeln erhalten werden, so daß sie einzeln am Knochen 
transplantat ihrer natürlichen Anheftung entsprechend mittels kleiner Bohrlöcher 
befestigt werden konnten. Fascien und Haut wurden darüber vernäht. 6 Monate 
nach der Operation fiel die Kranke, das transplantierte Fibulastück brach zwischen 
mittlerem und unterem Drittel. Danach trat nicht nur Heilung, sondern sogar 
bessere Funktion des Armes ein. 18 Monate nach der Operation war noch kein 
Rezidiv vorhanden. 

Sind die Muskeln nicht einzeln darzustellen, so werden sie mit dem trans 
plantierten Knochen in Zusammenhang vernäht. Dafür werden zwei Beispiele 
angeführt. Im ersten Fall handelte es sich um die Folgen eines Autounfalles bei 
einer 38jährigen Musikerin. Das eburnierte Ende des erhaltenen Humerusstückes 
wurde bei der Operation so weit reseziert, bis die Markhöhle zutage lag. Der 
Verband wurde erst nach 12 Wochen entfernt. 8 Monate nach der Operation 
konnte die Verletzte schon wieder öffentlich Klavier spielen. Ein gleicher Erfolg 
wurde bei einem verwundeten Soldaten erzielt. 

Fehlt außer dem Knochen auch die Muskulatur, wie oft bei Kriegsverletzten, 
so erstrebt A. im Skapulo-Humerusgelenk Ankylose mittels überpflanzter Tibis- 
späne. Der Arm wird in nach vorn gehobener Stellung rechtwinklig zur Körper- 
längsachse versteift, so daß die Hand dem Gesicht gegenüber steht. In dieser 
Stellung soll die Bewegung des Schulterblattes am besten die des Schultergelenks 
ersetzen. Die Operation wird vorgenommen auf A.’s orthopädischem Frakturen 
operationstisch, der abgebildet ist. Während der Operation hält eine Extensions 
vorrichtung mit einem Zug von 10—15 Pfund den Arm in der gewünschten Stellung 
bis der Verband festliegt. Durch einen Längsschnitt vom Acromion bis zum 
oberen Ende des Humerusfragmentes werden diese nebst der Cavitas glenoidal® 
freigelegt. In das Schaftende des Humerus werden mit der Motorsäge in Entfernung 
von 11 Zoll zwei Schnitte bis ins Mark angelegt, die dazwischen liegende Knochen- 
scheibe wird entfernt. In das Acromion wird ein Zapfenloch gebohrt, desgleichen 
in die Cavitas glenoidalis. Aus einer Tibia werden zwei Späne entnommen. Der 
eine, größere Span wird einerseits in den Humerus, andererseits durch das Loch 
des Acromion geführt. Nahe dem Humerus wird durch diesen Span ein kleines 
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Loch gebohrt zur Befestigung des kleineren Spans, der in das Bohrloch der Cavitas 
glenoidalis festgestemmt wird. Der erste Verband bleibt wieder 12 Wochen 
liegen. Ein so operierter Kriegsverletzter konnte mit der Hand Mund, Haar und 
Nacken erreichen. Als er 5 Monate nach der Operation eine Last von über 
150 Pfund hob, brachen beide überpflanzte Knochenspäne in der Mitte durch, 
ohne daß das Ergebnis für später, nach nochmaliger Operation, wesentlich beein- 
trächtigt wurde. 

Hatte nach der Verletzung starke Eiterung stattgefunden, so wird vor der 
Operation etwa 2 Wochen lang tiefe Massage angewendet, um etwaige tiefe In- 
fektionsherde zur Erscheinung zu bringen. Narbengewebe wird ausgedehnt 
entfernt, nötigenfalls müssen noch Weichteilplastiken zur Anwendung kommen. 

E. Moser (Zittau). 


24) S. Ch. Archangelski. Ein Fall von Amputatio anteroscapulothoracica. Propäd.- 
Chirurg. Klinik von Prof. Razumowski der Universität in Saratow. (Nowy 
chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 314—317. [Russisch.]) 


Amputatio anteroscapulothoracica nach Berget-Kocher in einem Fall von 
periostalem Sarkom des oberen Y, des Humerus mit Durchwachsung der Muskeln 
der Articulatio humero-scapularis. Genesung. Besprechung diesbezüglicher Lite- 
ratur und der Indikationen zur Operatlon. A. Gregory (Wologda). 


25) J. C. Rubin (New York). Sudden acute pain in the shoulders associated with 

acute peivic pain in women. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 

no. 15. 1923. April 14.) 

Vier Frauen mit Extrauteringravidität klagten über heftigen Schulterschmerz, 
stets fand sich ausgedehnte, freie Blutung in die Bauchhöhle. Der Schulterschmerz 
ist ein Phrenicussymptom, beim vorliegenden Zustand bedingt durch subphrenische 
Blutansammlung. Da das Blut gewöhnlich in der Rinne neben der Wirbelsäule 
entlang läuft, so ist der Schmerz entweder auf der Seite der gerissenen Tube 
allein oder stärker entwickelt, im Gegensatz zu dem beiderseitigen Schulter- 
schmerz bei Pneumoperitoneum nach diagnostischer Tubeninsufflation. Der 
Schulterschmerz sichert die Diagnose der Tubenruptur im Gegensatz zu einfacher 
Tubengravidität und anderen Affektionen der Beckenorgane. 

Rückart (Wilkau). 


26) S. Marconi. Contributo clinico al trattamento delle rigidità dell spalla. (Arch. 
di ortopedia XXXVIII. 2. 1923.) 


Ausführliche Literaturübersicht über die bisher verwendeten Methoden zur 
Behebung der Schulterversteifung. Bericht über 10 Fälle, die teils mit, teils ohne 
Narkose möglichst abduziert wurden, worauf die erzielte Abduktion durch einen 
den Thorax umfassenden und vor allem das Schulterblatt fixierenden Gipsverband 
festgehalten wird. Nach 15-30 Tagen wird die obere Kalotte des Verbandes 
abgenommen, so daß Schulter und Vorderfläche des Armes freiliegen und massiert 
und im Sinn stärkerer Abduktion bewegt werden können. Nach weiteren 5 bis 
10 Tagen völlige Abnahme des Verbandes (der nur noch als Nachtverband an- 
gelegt wird), Massage, Heißluftbäder, Gymnastik (Zanderapparate), die möglichst 
lange fortgesetzt werden sollen. Der Erfolg hängt im wesentlichen von dieser 
Nachbehandlung und dem guten Willen der Behandelten ab, weiterhin sind die 
Erfolge besser, wenn die Abduktion in Narkose vorgenommen wird. Für das 
Zustandekommen der Versteifung kommen alle Gelenkkomponenten in Betracht 
(Kapsel, Bänder, Sehnen). M. Strauss (Nürnberg). 
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27) G. Annovazzi. Contributo alio studio delle lussazioni dell’ articolazione della 
spalla nel neonato. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 2. 1922.) 


Bericht über eine unmittelbar nach der Geburt festgestellte Schulterluxation 
nach vorn bei gleichzeitiger Fraktur des Schlüsselbeins. Steißlage..e Das Fehlen 
von Schmerz und Bewegungshemmung führt den Verf. unter kritischer Wür- 
digung aller Momente und weitgehender Berücksichtigung der Literatur zum 
Schluß, daß es sich um einen der seltenen Fälle von angeborener Luxation handelt, 
wenn auch eine bestimmte Ätiologie dieser nicht angeführt werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


28) S. Busincp. Artrodesi scapolo omerale. (Arch. di ortopedia XXXVIIl. 2. 1922) 


Kritik der verschiedenen Methoden zur Arthrodese des Schultergelenkes und 
Bericht über sechs Fälle, die im wesentlichen nach Vulpius operiert wurden 
Gute Erfolge. Wesentlich für den Erfolg ist, daß nicht allein die Gelenkfläche der 
Skapula, sondern auch die des Korako-Akromialgelenkes durch Anfrischung in die 
Arthrodese einbezogen wird, außerdem die Fixation des Armes in Abduktion, 
Elevation nach vorn und Rotation nach innen. M. Strauss (Nürnberg). 


29) J. Harris (New York). The treatment of calcified subdeltoid (subacromial) 
bursitis by diathermia. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 
1923. Juli 14.) 


Die äußerst schmerzhafte, oft mit Arthritis des Schultergelenkes verwechselte, 
gegen andere Behandlungsarten recht resistente chronische, verkalkende Bursiti 
subdeltoidea bzw. subacromialis ist in 80%, der Fälle mit Diathermie (220 Volt, 
Wechselstrom, 15—30 Minuten, 1. Woche täglich, später mit individuell wech- 
seinden Pausen) zu heilen. Zur bequemen Applikation vereinigt Verf. beide 
Elektroden zu einem Instrument, zu einer Schere mit Holzschloß. 

Rückart (Wilkau). 


30) A. Serra. Trapianto parziale di muscolo gran pettorale per paralisi di gran 
dentato. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 2. 1922.) 


Nach einem kurzen Hinweis auf die Seltenheit der chirurgisch behandelten 
Fälle von Serratusläihmung (Samter, Enderlen und Katzenstein) Bericht 
über einen eigenen Fall, bei dem mit gutem Erfolg von einem entlang dem axillaren 
Rand des Pectoralis aus geführten Schnitt die obere kostale Partie des Muskets 
bis zum Sehnenansatz am Humerus freigelegt wurde. Die abgetrennte Sehne 
wurde sodann mittels eines dicken Seidenfadens angeschlungen und subkutan 
zur Skapula geführt, die mit dem Rand des Serratus durch einen zweiten V-förmigen 
Schnitt freigelegt war. Immobilisation des Armes in Abduktion. Zum Schlub 
ausführlicher Hinweis auf die physiologischen und anatomischen Grundlagen der 
Berechtigung der geschilderten Transplantation. M. Strauss (Nürnberg). 


31) 0. Thomann. ‚Ruptur der Sehne des langen Bicepskopfes bei Syringomyelie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft.3 u.4. S. 281—283 
1923. Mai.) i 
Die Syringomyelie kann unmittelbar zur Destruktion der Sehne geführ 

haben oder auf dem Umwege über eine Arthritis des Schultergelenks. 


zur Verth (Hamburg). 
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32) N. Tagliavacche. Quiste hidatidico del biceps braquial. (Bol. y trab. de la 
soc. de cir. de Buenos-Aires VI. no. 21. 1922.) 


Auf 970 Cysten kamen 40 der Muskulatur. Verf. beschreibt eine Hydatiden- 
cyste des Biceps bei einem 17jährigen Mädchen. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


33) Lapeyre. Luxation laterale complète du coude. Soc. des sciences med. et 
biol. de Montpellier et du Languedoc mediterraneen. S&ance du 4. mai 1923. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 96. Jahrg. Nr. 52. 1923.) 


23jähriger Mann mit vollkommener seitlicher Luxation des Ellbogens nach 
außen und Absprengung eines großen Fragmentes der Trochlea. Reposition gelingt 
leicht ohne Narkose; aber einige Tage später mußte das Fragment der Trochlea 
entfernt werden, da es weit vom Humerus entfernt war. Verf. betont die Bedeu- 
tung dieser Fragmente, die die Reposition unmöglich machen können und später 
Störungen des N. ulnaris hervorrufen. Lindenstein (Nürnberg). 


34) Harald Abrahamsen (Kopenhagen). Fracture de l’apophyse coronoide du 
cubitus. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 4. S. 345. 1923. Juli.) 


Der Abriß des Proc. coronoideus ulnae ist meistens durch indirekte Gewalt 
verursacht, die direkte Gewalt kann sich durch Muskelzug äußern. Die Behandlung 
hat in möglichst baldiger Mobilisation zu bestehen. Mitteilung zweier Fälle: Im 
ersten Fall auf den Ellbogen, im zweiten Kompression des Ellbogens zwischen einer 
. Mauer und einem Wagen, also lateral ansetzende Gewalt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


35) H. L. Rocher. A propos de quatre cas de fracture du condyle externe huméral. — 
Réposition ou extirpation? (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 3. S. 213— 
228. 1923.) 

Bei Kindern kann bei den Frakturen des Condylus externus humeri dieser 
so stark verschoben sein, daß eine unblutige Reposition nicht möglich ist. Die 
Exstirpation des Condylus kommt besonders bei den spät zur Behandlung kom- 
menden Fällen in Betracht; mitunter führt diese Operation zu einem leichten 
Cubitus valgus, ein solcher Fall wird genauer mitgeteilt. Bei den frischen Fällen 
ist die blutige Reposition des Condylus anzuraten, wobei man meistens auf eine 
Osteosynthese verzichten kann. (Vier eigene Beobachtungen.) 

B. Valentin (Heidelberg). 


36) Böhler (Gries bei Bozen). Die funktidönelle Bewegungsbehandlung der »typi- 
scherk« Radiusbrüche. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 13. S. 387.) 


B. versteht unter funktioneller Bewegungsbehandlung die vollkommene, nie 
unterbrochene Ruhigstellung der eingerichteten Bruchstücke bei gleichzeitiger 
Bewegungsmöglichkeit vieler oder alleı Gelenke bei Vermeidung jeden Schmerzes. 

Eine zweckmäßige Behandlung des typischen Radiusbruches kann nur darin 
bestehen, daß man unter allgemeiner oder örtlicher Betäubung die verschobenen 
Bruchstücke durch kräftigen, langsamen Zug und Gegenzug, nicht durch einen 
Ruck, einrichtet, und daß man (hierauf ist besonderer Wert, zu legen) mit diesem 
Zug nicht nachläßt, bis der feste Verband, der die Bruchstücke in ihrer guten Lage 
erhalten soll, fertig ist. Der feste Verband (Gipsschiene aus 12 cm breiter Gips- 
binde) muß in günstiger Stellung, d. h. bei Dorsalbiegung oder bei Streckstellung 
des Handgelenkes, an der Streckseite angelegt werden und muß die Finger, die 
Ellenspeichengelenke und den Ellbogen für aktive Bewegungen frei lassen. Er 
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darf nicht gepolstert sein und darf nicht abgenommen werden, bevor die Bruch- 
stücke knöchern vereinigt sind. Die Gelenke müssen vom 1. Tag an in vollem 
Umfang aktiv bewegt werden. Dann tritt keine Bewegungsstörung, kein Muskel- 
schwund und keine Schwellung ein. 

Die Einzelheiten der Technik müssen im Original nachgelesen werden. Die 
Behandlungsart ist sehr zu empfehlen. 

B. spricht den Wunsch aus, daß die alte Behandlungsart in Flexionsstellung 
in absehbarer Zeit verschwindet, da sie Unzählige zu Krüppeln macht. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


37) M. Kappis (Kiel). Über Frakturen der Handwurzelknochen und Höhlen- 
bildungen in ihrem Röntgenbild. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 3. S. 317—345. 1923.) 


Auf 335 Radiusfrakturen der Kieler Klinik kamen 21 Radius- und Hand- 
wurzelfrakturen und 100 Handwurzelfrakturen, darunter 60 Brūche des Os navi- 
culare. Die Erkennung der letzteren gelingt häufig erst durch wiederholte Röntgen- 
bilder in verschiedenen Richtungen. Sie führen nicht immer, sondern nur zum 
großen Teil zu Pseudarthrosen. Bei konservativer Behandlung heilten von 
38 Fällen 18 mit guter Funktion aus. Ebenso aber führte die Operation nur etwa 
in der Hälfte der Fälle zu einem Erfolg. Man wird daher am besten zunächst 
konservativ behandeln und erst nach einigen Monaten gegen bestehende Be- 
schwerden operativ vorgehen. 

In 32 Fällen fand sich ein Bruch des Os lunatum. Die Beurteilung des Röntgen- 
bildes, das auch in radioulnarer Richtung aufgenommen werden muß, ist nicht 
immer leicht. Die Differentialdiagnose schwankt zwischen Fraktur, Tuberkulose 
und anderen Entzündungen, zumal die Fraktur zuweilen ohne sicheres Trauma 
entsteht oder nach einem solchen zunächst ohne Beschwerden bestehen kann 
und das Röntgenbild erst später krankhafte Veränderungen (traumatische Er- 
weichung oder Malakie) erkennen läßt. In einem mikroskopisch untersuchten 
Fall konnte Verf. feststellen, daß die durch ein chronisches Trauma ausgelöste 
Malakie im Os lunatum eine sichere Fraktur war. Für die Therapie gilt das 
gleiche wie für das Os naviculare. 

Weiterhin bespricht Verf. an der Hand zahlreicher Röntgenbilder und Kran- 
kenberichte die Höhlenbildungen in den Handwurzelknochen, die teils bei oder 
nach Handwurzelfrakturen, teils ohne solche auftreten und im Röntgenbild als 
rundliche Aufhellungen erscheinen. Neben Traumen kommen als Ursache Ent- 
. wicklungsstörungen, subakute Osteomyelitis, spezifische Entzündung (Tuber- 
kulose, Lues), Ostitis fibrosa, Cystenbildungen aus anderen Ursachen, Tumoren 
in Frage. Manche Fälle bleiben genetisch noch unklar. Jeder einzelne Fall muß 
zwecks richtiger Behandlung differentialdiagnostisch nach Möglichkeit geklärt 
werden. Verlauf und Ausgang richten sich im wesentlichen nach der Ursache. 
Meist ist aktive Therapie in Form von Totalexstirpation des erkrankten Knochens 
nötig. Das ganze Gebiet bedarf noch weiterer Klärung. 

Alfred Peiser (Berlin). 


38) Firgau. Zur Kenntnis der Ost&oarthropathie hypertrophiante pneumique, mit 
besonderer Berücksichtigung eines Falls. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


64jähriger russischer Kaufmann mit säulenartiger Verdickung beider Unter- 
schenkel und leichter Krümmung der Unterschenkelknochen. Am plumpesten 
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ist die Knöchelgegend. Die Haut ist im Bereich der Verdickung atrophisch glän- 
zend, fleckig gerötet, pigmentiert und zum Teil ekzematös. Sie läßt sich von 
ihrer Unterlage weder abheben, noch gegen dieselbe verschieben. Die die Knochen 
umgebenden Weichteile sind hart und entzündlich infiltriert. Fingereindruck 
ist nicht möglich, gegen die Knochen sind sie unverschieblich und bilden mit 
ihnen eine steinharte Masse. Die vordere Tibiakante läßt Unregelmäßigkeiten 
erkennen. Auf Druck sind die ganzen Unterschenkel sehr empfindlich, namentlich 
über der Tibiakante. 


Die Füße sind beide groß, plump und verunstaltet. Es besteht beiderseits 
ausgesprochene Plattfußbildung. Auffallend lang und dick sind die beiden großen 
Zehen. Sie sind in den Endgliedern kolbig verdickt und überragen die II. Zehe 
um 1 bzw. 2cm. Ihre Nägel sind uhrglasförmig gewölbt und glatt. 


Röntgenbild: Der Kopf des Femur, sowie die Trochantergegend sind atrophisch 
(zarte, transparente Spongiosa, dünne Corticalis).. Der Trochanter major ist 
enorm aufgetrieben und zeigt in seinem obersten Teil ein Aufhellungsgebiet, das 
durch ein unregelmäßiges Netz verdichteten Gewebes ein grobwabiges Aussehen 
erhält. 


Das ganze Femur ist sklerotisch und nimmt in der unteren Hälfte allmählich 
an Umfang zu. Das Periost ist in seiner ganzen Ausdehnung beteiligt und um- 
gibt den Schaft mit einer knöchernen Schicht, die nur noch streckenweise von der 
Corticalis zu trennen ist und dem Schaft wellenförmige Konturen verleiht. Die 
Struktur von Fibula und Tibia geht nach der Schaftmitte schnell in strukturloses, 
dichtes Gewebe über. Durch periostale Auflagerungen, die von der Rinde nicht 
mehr zu trennen sind, sind die Konturen beider Knochen wellenförmig unregel- 
mäßig. An den Füßen beiderseits, besonders links im Bereich der Fußwurzel- 
knochen — die Gelenkspalten überbrückend — bandähnliche Verdichtungen. 
Starke Atrophie sämtlicher Fußwurzelknochen, an den Armen sind die Verände- 
rungen gering. Man hat den Eindruck, eine Karikatur des Beinskeletts vor sich 
zu sehen, distalwärts ständig an Groteskerie zunehmend. 


Gaugele (Zwickau). 


39) Milhil, Pfeffel et Broca. Gangrine bilaterale söche des doigts par art£rites. 
Soc. de pédiatrie. Séance du 10. juli 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 60. 1923.) 


Beobachtet bei einem 4 Monate alten Säugling, der gestillt wurde, als Folge 
einer Septikämie mit einem kurzen, beweglichen, grampositiven Bazillus, wahr- 
scheinlich Bacillus pyocyaneus. Eintrittspforte blieb unbekannt. Sehr seltene 
Erkrankung, die bei Typhus beobachtet wird, aber noch nie bei einem Säugling 
aufgetreten ist. | Lindenstein (Nürnberg). 


40) Blieck. Eine seltene Verletzung als Beitrag zur Festigkeit der Sehnen. Chirurg. 
Klinik Berlin, Bier. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 17. S. 533.) 


Abquetschung des Daumenendgliedes mit subkutanem Ausriß der langen 
Beugesehne in ihrer ganzen Ausdehnung. Auf der Beugeseite wurde die völlig 
erhaltene Sehne mit ihrem Muskelursprung abgerissen, und auf der Streckseite 
blieb die Sehne ebenfalls unversehrt, statt ihrer aber brach der Knochen ober- 
halb ihres Ansatzes durch. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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41) Paul Neuhöler. Beitrag zur Klinik der Verletzungen im Bereich des Carpes. 
Aus der Chirurg. Klinik Augusta- und Bürgerhospital der Univ. Köln, Prot. 
Frangenheim. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. Hft.3. 
S. 730. 1923.) 


Eingehende Darstellung der Erscheinungen bei Frakturen und Luxationen 
der Handwurzelknochen, ferner der Luxatio carpi und intercarpea und der Luxatio 
ossium metacarp. 

Vom 1. X. 1915 bis 1. IV. 1922 wurden 48 Handwurzelverletzungen beob- 
achtet, darunter 27 Naviculareverletzungen, teils allein, teils zusammen mit Ver- 
letzungen anderer Handwurzel- oder von Vorderarmknochen. Weniger häufig 
sind die Lunatumverletzungen, dann folgen nach der Häufigkeit geordnet Os 
triquetrum, Os multangulum majus und minus, Os capitatum, Os hamatum, Os 
pisiforme (keine eigene Beobachtung). 

Schlußzusammenfasssung: 

I) Die Handwurzelverletzungen kommen relativ häufig vor. 

2) Bei richtiger Diagnosenstellung läßt sich mit konservativ-mobilisierender 
Behandlung für die meisten Fälle ein gutes Resultat auf unblutigem Weg erreichen; 
selbst pseudarthrotische Verheilungen, besonders am Os naviculare, brauchen 
keine Beschwerden zu hinterlassen. 

3) Nur abnorme Beschwerden nach einem vergeblichen Versuch konserva- 
tiver Behandlung, starke Diastase der Fragmente mit Funktionsstörungen, be- 
rechtigen, wenn eine Adaption bzw. Reposition unmöglich ist, zu operativem 


Vorgehen. 
4) Bei sachgemäßer Behandlung ist die Prognose der Handwurzelver- 
letzungen gut. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 





Untere Extremität. 


42) Ph. Mitchiner. An inquiry into the results of the operative treatment of internal 
derangement of the knee-joint. (Brit. journ. of surgery vol. X. no. 38.) 


225 Operationen wegen Kniegelenkserkrankungen: freie Gelenkkörper, 
Zwischenknorpelverletzungen, hypertrophischer Gelenkzotten und Zerreißung der 
Kreuzbänder. 55°, betrafen Zwischenknorpelverletzungen. Schlüsse: Der zweck- 
mäßigste Weg zur Freilegung des Gelenkes ist der mittlere Längsschnitt mit 
Längsspaltung der Kniescheibe. Irgendwelche Schienung des Gelenkes nach der 
Operation ist unnötig; frühzeitige Bewegungen und elektrotherapeutische Maß- 
nahmen befördern am besten die rasche Aufsaugung von Gelenkergüssen. Der 
volle Nutzen der Operation ist nicht vor Ablauf von 21,—3 Jahren zu erwarten. 
Die Fälle mit bestimmter Verletzung bzw. Erkrankung des Gelenkinnern ergaben 
viel häufiger befriedigenden Enderfolg (76%, bei Zwischenknorpelerkrankungen, 
61% bei freien Gelenkkörpern) als diejenigen ohne bestimmte Veränderungen 
(37%, bei Gelenkzotten, 27%, bei Fehlen feststellbarer Gelenkveränderung). Wird 
im Gelenkinnern kein deutlicher Befund erhoben, so schließt man am besten das 
Gelenk ohne weiteren Eingriff am Gelenkinnern. Mohr (Bielefeld). 


43) Sven Johansson. Eine bisher anscheinend unbekannte Erkrankung der Pa- 
tella. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 82—87. 1922.) 


Kurze Beschreibung von drei Fällen — alle im Alter von 12—13 Jahren —, 
die mit Schmerzen in den Knien erkrankten. Im Röntgenbild zeigte sich an der 
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Spitze der Patella eine ganz ähnliche Erkrankung, wie sie bei der Schlatter’schen 
Krankheit an der Tuberositas tibiae zu sehen ist: Auflockerung und Absprengung 
der Knochensubstanz. B. Valentin (Heidelberg). 


44) B. Macias de Torres. Las fracturas de la rotula. (Progr. de la clin. XXIV. 

no. 1. 1922.) 

Die operative Behandlung ist bei ihrer Ungefährlichkeit durch die kurze Dauer 
der nichtoperativen überlegen. Wiederherstellung erfolgt in weniger als 1 Monat. 
M. legt die Fraktur durch einen nach oben konvexen Schnitt breit frei. Alles 
kommt auf die feste Wiedervereinigung der Sehne an. Därum wird das Sehnen- 
gewebe von der Vorderseite der Kniescheibe je I—2 cm lospräpariert und durch 
eine doppelte, weitgreifende Catgutnaht sicher vereinigt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


45) A. Ceballos. Ruptura del ligamento cruzado anterior de la rodilla. (Bol. y 
trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 2. 1922.) 


Ausführliche Krankengeschichte. Die Behandlung war zunächst konservativ: 
Ruhigstellung in leichter Flexion bei Korrektion der Außenrotation. Als nach 
2 Monaten noch ein Erguß und beim Auftreten Schmerzen bestanden, wurde 
operiert. Es wurden durch den äußeren Condylus femoris und den inneren der 
Tibia Knochenkanäle gebohrt und durch diese ein aus der Fascia lata gebildeter, 
gestielter Fascienlappen hindurchgezogen, welcher an den Knochen befestigt 
wurde. Verband in Flexion von 140°. Beginn mit Massage und Bewegungen 
nach 5 Wochen. Gutes funktionelles Resultat. Beugung bis 80°. — Unter 16 Ver- 
letzungen des Knies ohne Fraktur der großen Knochen hatte Verf. 6 Frakturen 
der Kniescheibe, 2 Luxationen des Meniscus int., 2 Rupturen des Lig. patella, 
1 Ruptur des Lig. cruc. ant., 3 einfache Hydarthros, 1 Luxation, 1 Luxation der 
Patella, 1 Hämarthros. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


46) G. Zorraquin. Fractura de menisco interno y artritis supurada de la rodilla. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 29. 1922.) 


Ein 18jähriger Fußballspieler, der sich vor 9 Monaten luetisch infizierte und 
deswegen in Behandlung stand, verletzte sich den inneren Meniscus. Bei der 
Operation entleert sich trübes Exsudat. In den der Operation folgenden Tagen 
nimmt das Exsudat unter Temperatursteigerung zu, wird mehr und mehr eitrig, 
bleibt aber bei wiederholten Punktionen steril. Die Wunde heilt per primam. 
Eine ausgiebige Drainage mit Carrelspülungen hat auf das typhoide Fieber keinen 
Einfluß, wird daher aufgegeben. Mobilisation. Spontane Besserung und Heilung. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


47) Siegfried Romich (Wien). Eine kritische Studie über die Therapie der Gonitis 
tuberculosa. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 1. S. 36—49. 
1922.) 

Aus theoretischen und praktischen Gründen empfiehlt R. als das Ziel der Be- 
handlung der Gonitis tuberculosa in allen Fällen, wo infolge schwerer Erkrankung 
geringe Wahrscheinlichkeit auf normale Beweglichkeit vorhanden ist oder wo aus 
sozialen Gründen von vornherein auf ein normal bewegliches Knie verzichtet wird, 
wenigstens die Fixation in der funktionellen Mittelstellung (150°) anzustreben. 
Die Richtlinien für die Behandlung der tuberkulösen Gonitiden fallen in den 
Rahmen der allgemeinen Forderungen für die Behandlung der chirurgischen 


1268 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 23. 


Tuberkulose: Frühzeitige Abgabe in Spezialanstalten, einheitliches Behandlungs 
prinzip, langjährige Beobachtung und Nachbehandlung in der Fürsorgestelle 
nach der klinischen Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


48) J. A. Sicard, J. Paraf et J. Lermoyez. Traitement des varices par les injections 
phiébo-sciérosantes de salicylate de soude. (Gaz. des hôpitaux 95. Jahrg. 
Nr. 97. 1922.) 


Nach Versuchen mit verschiedenen anderen Mittein empfehlen Verff. die In- 
jektion von Salizylsäure zur Behandlung der Varicen. Durch die Injektion wird 
eine sklerosierende Wirkung auf das Endothelium der Venenwand ausgelöst, 
ohne Schädigung des subkutanen Gewebes. Außerdem kann die Salizyisäure in 
größeren Mengen ohne Schädigung in die Blutbahn gebracht werden, ja sogar 
mit Vorteil bei Arthritikern und Rheumatikern. Lindenstein (Nürnberg). 


49) Hans Rahm (Breslau). Die tibio-fibulare Synostose; (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 64. 1922.) 


In der Literatur ist bisher das Vorkommen einer Synostose zwischen Tibia 
und Fibula nicht beschrieben worden. 43jährige Frau, die wegen arthritischer 
Schmerzen im rechten Knie die Klinik aufsuchte. Rechts starkes Genu valgum, 
im Röntgenbild Synostose zwischen oberem Fibulaende und der Tibia, bei der 
seitlichen Aufnahme sieht man, daß sich die Synostose seitlich hinten an der Tibia 
befindet. Die Ursache für das X-Bein lag nicht im Kniegelenk, sondern die Ab- 
knickung befand sich in der Höhe der Synostose. Diese ist mit großer Wahrschein- 
lichkeit eine kongenitale. B. Valentin (Heidelberg). 


50) Winterstein. Statistisches über Unterschenkelfrakturen. (Monatsschrift f. 
Unfallheilkunde u. Versicherungsmedizin 1922. Nr. 10.) 


In einem Zeitraum von 20 Jahren kamen 1400 Fälle von Unterschenkelfraktur 
in Behandlung. Verf. gibt eine übersichtliche Einteilung der einzelnen Arten nach 
ihrem Sitz (Diagnose) und hebt als beste Behandlungsart den Gipsverband hervor. 
Die statistischen Einzelheiten sind im Original einzusehen. 

Becker (Beuthen O.-S.). 


51) Franz Pekarek (Wien). Pes calcaneus und kongenitale Unterschenkelknickung. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 100—104. 1922.) 


Der in der Praxis wichtigste Hackenfuß ist der traumatische; er tritt meist 
im Anschluß an eine Tenotomie der Achillessehne bei Kindern mit spastischen 
Beinlähmungen auf. Viel seltener ist der kongenitale Pes calcaneus, von dem 
zwei Fälle beschrieben werden. Bei beiden fand sich eine Abknickung, die aber 
nicht, wie gewöhnlich, in den Sprunggelenken, sondern in den Unterschenkel- 
knochen saß. B. Valentin (Heidelberg). 


52) P. Chutro. Lesiones sifiliticas del metatarso. (Bol. y trab. de la soc. de cir. 
de Buenos Aires VI. no. 1. 1922.) 


C. nimmt Bezug auf die Veröffentlichung von Deutschländer im Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1921. Er glaubt ähnliche Veränderungen bei 3 Patt. gefunden 
zu haben. Aber alle 3 waren Männer und überdies sicher Luetiker. Der Unter- 
schied, der zwischen seinen Fällen und denen Deutschländer’s bestehe, sei 
lediglich eine Frage des Alters des gleichen Prozesses. 2 seiner Patt. boten mehrere 
Stadien nebeneinander: Neben einem Gumma der großen Zehe bestanden Fraktur, 
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Knochenverdichtung, Periostverdickung am II. und Ill. Metatarsus, mehr oder 
weniger fortgeschrittene Verdichtung und Verdickung am IV. und V. Metatarsus. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


53) Siegfried Romich (Wien). Über Kontrakturen des Hallux. (Zeitschrift f. 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 1. S. 74. 1922.) 


Hochgradige Kontrakturen der Großzehe führen naturgemäß zu schweren 
Störungen der Funktion, besonders des Ganges. Bei Versteifung des Großzehen- 
grundgelenkes empfiehlt sich eine Erhöhung von 1 cm in der Höhe der Unter- 
stützungsfläche der Metatarsalköpfchen an der Schuhsohle und das Tragen eines _ 
niedrigen Absatzes. Die Kontrakturen in Dorsalbeugung bringen im allgemeinen 
geringe funktionelle Störungen mit sich; dagegen führt die Kontraktur in Plantar- 
flexion zu den schwersten funktionellen Störungen. Ihre Entstehung läßt sich 
in vielen Fällen vermeiden. Palliativ empfiehlt R. das Tragen von entsprechend 
gearbeiteten Einlagen, welche den ganzen Bogen von der Ferse bis zur Groß- 
zehenspitze unterstützen muß. B. Valentin (Heidelberg). 


54) Albert Mouchet (Paris). Pathogénie et traitement des difformités du gros 

orteil. Soc. frang. d’orthop. Paris 6. X. 1922. (Rev. d’orthop. Bd. IX. Nr. 6. 

S. 583.) 

Sehr gute Übersicht über die an der großen Zehe vorkommenden Deformi- 
täten, insbesondere Hallux valgus und Hallux varus. Beim Hallux valgus ist 
immer daran zu denken, daß es sich nicht nur um eine Subluxation der großen 
Zehe nach außen handelt, sondern daß noch eine Torsion der großen Zehe besteht, 
die bewirkt, daß die innere Seite sich nach dem Dorsum zu dreht. Die mechanische 
Theorie, die alle Schuld bei der Entstehung des Hallux valgus auf das schlechte 
Schuhwerk zurückführt, befriedigt nicht; es müssen außerdem gewisse Verände- 
rungen des Knochens bestehen, die auf infektiöser oder trophischer Basis beruhen, 
wie z.B. akuter Gelenkrheumatismus, Scharlach, Diphtherie usw. Unter den 
trophischen Störungen wären Neuritis diabetica oder zentrale nervöse Störungen 
(Tabes) zu nennen. Bei der Therapie ist in prophylaktischer Hinsicht das Tragen 
guten Schuhwerkes von größter Bedeutung. Bei jungen Leuten kommt auch das 
gewaltsame Redressement und nachfolgende Immobilisation in Gips in Frage. 
Bei stärkeren Graden oder in veralteten Fällen bleibt nur die Operation übrig. 
Aufzählung aller Operationsmethoden mit ‘guten schematischen Abbildungen. 
M. steht auf auf folgendem Standpunkt: Bei sehr geringgradigen Fällen kann die 
Operation nach Schede (Resektion der Exostose) genügen, sie beseitigt die 
Schmerzen, korrigiert aber die Deformität nur sehr wenig. Die neuerdings wieder 
von Juvara beschriebene Operation (keilförmige Resektion aus dem I. Meta- 
tarsus) ist zu umständlich. M. ist unbedingter Anhänger der Resektion des Gelenk- 
köpfchens mit Zwischenlagerung, um eine Ankylose des Metatarso-Phalangeal- 
gelenkes zu vermeiden. Außer dem Eingriff am Skelettsystem hat stets noch 
die Raffung der Kapsel und eine Plastik oder Tenodese der Sehne des Abduktor 
stattzufinden. Diese Bedingungen müssen erfüllt werden, um ein Rezidiv zu ver- 
meiden. Bei der Nachbehandlung ist Wert darauf zu legen, daß der Fuß längere 
Zeit immobilisiert wird. — In der Diskussion betont auch Tr&ves, daß er un- 
bedingter Anhänger der Resektion des Metatarsusköpfchens sei, er erstrebt aller- 
dings von vornherein eine Ankylose. Hallopeau weist auf den Hallux valgus 
als Folge einer Kinderlähmung hin, auch er bevorzugt die Resektion, ohne Sehnen- 
plastik. B. Valentin (Heidelberg). 
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55) F. Minar. Zwei seltene Fälle von Beckenfraktur (Symphyseolysis traumatica 
et tractura Malgaigne). (Lijecnicki vijesnik 1923. no. 6.) 


Die isolierten Verletzungen des Beckens sind sehr selten; auf der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses in Ljubljana kommen jährlich I—2 Fälle auf etwa 
4000 Kranke. Im Jahre kamen zwei solche Fälle vor. Im ersten Fall, 26jähriger 
Mann, durch Holzstamm Symphyseolysis traumatica cum fractura Malgaigne 
ossis ilei utriusque et hemiluxatione dextra. Der zweite Fall, 20jährige Dienst- 
magd, wurde durch einen Lastwagen gegen eine Wand gedrückt, und es entsteht 
eine vertikale Fraktur des Beckens nach Malgaigne. In beiden Fällen voll- 
kommene Heilung, im ersten nach 5 Wochen noch etwas Hinken, im zweiten nach 
3 Wochen normaler Gang. 

Diese Fälle sind ein Beitrag zur Klärung der Pathogenese der Beckentraumen. 
Ätiologisch ist die Richtung der einwirkenden Gewalt wichtig. Wirkt die Gewalt 
diagonal in dorsoventraler oder ventrodorsaler Richtung, so entsteht Hemi- 
luxation oder komplizierte Hemiluxation mit Fraktur eines oder mehrerer Becken- 
knochen; wirkt sie tangential von der Seite, so entsteht gewöhnlich nur Fraktur. 
Verf.s erster Fall ist das einzige Beispiel einer Hemiluxation des Beckens, kom- 
biniert mit Malgaigne’scher Fraktur, verursacht durch ein Trauma, das von unten 
in ventrodorsaler Richtung einwirkte. M. v. Cackovic (Zagreb). 


56) C. Bearse (Boston). Osteomyelitis of the illum in children. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. April 7.) 


Zwei Fälle; ein spät zur Diagnose und Behandlung gekommener, mit Amyloid- 
leber und schlecht heilender Wunde; ein 8 Tage nach Beginn der Symptome ope- 
rierter, mit gutem Erfolg und schnellem Verlauf. — Gewöhnlich wird die Erkran- 
kung mit Koxitis verwechselt, doch schützt die Lokalisation der Druckempfind- 
lichkeit am Darmbein und die Beweglichkeit des Oberschenkels im Hüftgelenk 
vor der genannten Fehldiagnose. Infolge der geringen Dicke des Knochens per- 
foriert der Herd früh und oft an mehreren Stellen. Das Röntgenbild versagt 
im Anfang gewöhnlich, in späteren Stadien gibt es sehr charakteristische Befunde. 

Rückart (Wilkau). 





9. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung. 


Die 9. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung findet im 
Rahmen einer Sitzung des Troppauer Ärztevereins in Troppau (Tschecho- 
slowakei) am 5. Juli 1925 statt. 


Tagesordnung: 
1) Mammakarzinom (Ref. Primarius Dr. Neugebauer, Mähr. Östraa!. 


2) Angeborene Hüftluxationen (Ref. Prof. Dr. Weil, Breslau). 
3) Nephrolithiasis (Ref. Dr. Brenken, Breslau), 


Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen bis zum 15. Juni 
erbeten an Prof. Küttner, Breslau 16, Wardeinstraße 25, und Primarins 
Dr. Pendl, Troppau, Tschechoslowakei, Goetheplatz. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus der 1. Chir. Univ.-Klinik Wien. Vorst.: Prof. A. Eiselsberg. 


Urotropin oder Katheterismus 
bei der postoperativen Harnverhaltung. 


Von 


Dr. F. Starlinger, 
Operateur der Klinik. 


Seitdem Denk und Leischner aus unserer Klinik über Untersuchungs- 
ergebnisse berichten konnten, daß nach oraler Urotropindarreichung im Liquor 
immerhin solche Formaldehydkonzentrationen erreicht werden können, die in 
der Petrischale eine empfindliche Schädigung bakteriellen Wachstums bedingen, 

24 


1272 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 24. 


war dieses Medikament ein festes Besitztum der therapeutischen Rüstkammer 
unserer Klinik geworden; keine Hirn- und Rückenmarkschirurgie ohne postopera- 
tive Urotropinmedikation. Es war daher naheliegend, eine neue Verwendungs- 
möglichkeit dieses Pharmakons nachzuprüfen. E. Vogt gab die intravenöse 
Injektion von 5—10 ccm einer 40% igen Urotropinlösung als unschädliches, 
einfaches und sicheres Mittel gegen die postoperative Harnverhaltung an, und 
mehrere Nachuntersucher — es seien nur Goetz, v. Takäts genannt — be 
stätigten im allgemeinen diese Angabe. 

Zur postoperativen Harnverhaltung wäre kurz folgendes zu bemerken: Nach 
940 in tiefer Narkose ausgeführten größeren Eingriffen des Jahres 1923 ergab sich 
dieses Krankheitsbild in 30 Fällen, also in rund 3,2%. 18 dieser Patt. wurden 
katheterisiert, mehrere zu wiederholten Malen, ohne daß Erscheinungen einer 
Cystitis beobachtet wurden. 50% der Fälle waren Appendektomien, ein Um- 
stand, der durch die Lokalisation wie die Häufigkeit dieser Erkrankung zu er- 
klären sein dürfte. 

Ich möchte nun über 40 Fälle berichten, in denen versucht wurde, die post- 
operative Harnverhaltung durch intravenöse Injektion 40%, iger Urotropinlösung 
zu bekämpfen. Diese Versuche begannen im Sommer 1922. Es wurde immer 
so vorgegangen, daß die Injektion erst am Abend des Operationstages verabreicht 
wurde, wenn eine Spontanmiktion durch die üblichen Mittelchen, wie reflektorische 
Beeinflussung durch Fließenlassen der Wasserleitung, Thermophor auf die Blasen- 
gegend, Darreichen einer mit dampfendem Wasser gefüllten Urinflasche nicht 
erzielt werden konnte. In 14 Fällen blieb der erhoffte Erfolg auch nach 8 Stunden 
aus, hatte also die Methode versagt. Bei den übrigen Kranken kam es zur spon- 
tanen Harnentleerung, aber meist auch erst nach einer Frist von 4—8 Stunden, 
einer Zeitspanne, die für den Pat. recht qualvolle Stunden bedeutet. Die gleiche 
Beobachtung betreffs Wirkungsdauer machte Goetz und führte daher die Injek- 
tion prophylaktisch knapp nach dem Eingriff bei jedem Pat. aus, wie dies anfänglich 
auch von Vogt geübt wurde. Das Vorgehen von v. Takäts ist aus seiner Mit- 
teilung nicht ganz klar zu entnehmen. 

Bei dem relativ seltenen Auftreten einer postoperativen Harnverhaltung, 
wie es aus obiger Zusammenstellung ersichtlich ist, ist wohl die generelle, post- 
operative Injektion nicht berechtigt; bei der großen Anzahl der Versager und der 
Überlegung, daß das quälende Empfinden der gefüllten Blase dem Kranken einige, 
dann doppelt lange Stunden Schlafes der ersten Nacht nach dem Eingriff stiehlt, 
bei der weiteren Erwägung der mechanischen Komponente von seiten der über- 
vollen Harnblase, die ja bei Eingriffen in der Bauchhöhle auch eine Rolle spielt, 
und dem Bewußtsein, daß selbst mehrmals wiederholter, verläßlich steril aus 
geführter Katheterismus eine Cystitis vermeiden läßt, ist wohl auch die kurative, 
erst bei offensichtlicher Harnverhaltung ausgeführte Injektion wenigstens für 
chirurgische Fälle abzulehnen. Schädigung habe ich’keine gesehen, wiewohl eine 
solche nach den Beobachtungen von Sachs, Simon, Netter, Pierre Marie, 
nicht absolut auszuschließen ist. Auch v. Blum hat seine warnende Stimme 
dagegen erhoben. 

Die Injektion 40% iger Urotropinlösung zur Bekämpfung postoperativer 
Harnverhaltung ist ein vermutlich unschädliches, wohl ein einfaches, aber 
nicht sicheres Mittel. 

Es ist daher im Interesse des Kranken der verläßlich steriic 
Katheterismus in der Regel vorzuziehen. 


. — O — — 
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ll. 


Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik Halle a. S. 
Direktor: Prof. Dr. Voelcker. 


Zur Entstehung des Knickplattfußes. 


Von 


Dr. Georg Brandt. 


Fast allgemein wird der Knickplattfuß als eine Belastungs- oder Über- 
lastungsdeformität infolge konstitutioneller Schwäche des Stützgewebes aufgefaßt 
und die Entstehung so erklärt, daß durch den Druck der Körperlast, den der Talus 
an Calcaneus und Naviculare weitergibt, zunächst der Calcaneus in Pronation 
gedrängt, sodann die mediale Partie des Vorderfußes durch den Gegendruck des 
Bodens dorsalwärts aufgebogen wird. »Der Torsion des hinteren Fußabschnittes 
folgt die Detorsion des vorderen« (Hohmann). Weitere Lageverschiebung der 
Fußknochen vervollständigen durch völlige Abflachung der Fußwölbung, Ab- 
duktion des Vorfußes das Bild des ausgebildeten Knickplattfußes. Betrachtet 
man dabei die Verdrehung des Fußes in seinen beiden Abschnitten gesondert, so 
entspricht der pronatorischen Drehung der Ferse eine supinatorische Gegendrehung 
des Vorfußes. Das Primäre sieht man in der Pronation des Calcaneus, die 
direkt unter dem Druck der Körperlast zustande kommen soll. 

Viel leichter wird der Entstehungsmodus des Knickplattfußes verständlich, 
wenn man nicht in der Drehung des Calcaneus, sondern in der supinatorischen 
Aufbiegung des Vorderfußes das erste Moment in der Plattfußentstehung erblickt. 

Beim gewöhnlichen Gang wird zunächst die Außenseite der Ferse, dann der 
äußere Fußrand aufgesetzt, und erst zuletzt berührt der Großzehenballen den 
Boden. Die drei Hauptstützpunkte des Fußes werden also nacheinander belastet. 
Sie müssen aber in einer rechtwinklig zur Hauptachse des Beines verlaufenden 
Ebene liegen, wenn bei gleichmäßiger Verteilung der Körperlast der Fuß seine 
gerade Stellung bewahren soll. Beim Pes valgus steht nun das erste Mittelfuß- 
köpfchen infolge der dorsalen Aufbiegung des ersten Strahles höher. Der Groß- 
zehenballen kann also nicht vollkommen belastet werden, so lange der Calcaneus 
supiniert oder in gerader Mittelstellung steht. Erst wenn der Fuß proniert wird, 
der Calcaneus also nach außen abknickt, ruht die Körperlast gleichmäßig auf allen 
drei Stätzpunkten. Der Fuß stellt sich schief in Pronation wie ein dreibeiniger 
Tisch, bei dem das eine Bein zu kurz ist. 

Hohmann hat auf die Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenkes auf- 
merksam gemacht. Hierbei sehen wir am deutlichsten, wie durch die Supinations- 
stellung des Vorfußes der Fuß in Valgusstellung gedrängt wird. Nun kann man 
aber auch bei Patt. mit völliglockerem Knickfuß beobachten, daß sie den Großzehen- 
ballen nicht völlig belasten können, wenn sie die Ferse in gerader Mittelstellung 
aufsetzen. Obwohl der Großzehenballen dabei den Boden berühren kann, liegt 
er jedoch nur lose auf — es läßt sich z.B. ein Blatt Papier leicht darunter schieben — 
während die Hauptkörperlast bei dieser Fußstellung nur auf der Ferse und dem 
Außeren Fußrand ruht. 

Die Annahme, daß die supinatorische Aufbiegung am Vorfuße als das 
Primäre in der Entstehung des Knickplattfußes anzusehen ist, erscheint mir 
entwicklungsgeschichtlich und phylogenetisch begründet. Weidenreich hat 
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in einer sehr ausführlichen Arbeit auf Grund vergleichend-anatomischer Betrach- 
tungen den menschlichen Fuß als einen zum Standfuß umgebauten Kletterfuß 
geschildert. Die Supinationsstellung des Kletterfußes ist noch beim Fötus und 
Neugeborenen erhalten. Der aufrechte Gang erfordert eine Pronationsdrehung, 
damit auch die mediale Fußseite als Austrittsfläche ausgenutzt wird. Da auch beim 
erwachsenen Menschen im Mittelfuß der Supinationsbogen erhalten bleibt, muß 
sich der erste Fußstrahl in seinem distalen Teil plantarwärts senken. Nun kann 
diese plantare Senkung des ersten Fußstrahles bei der Entwicklung eine unvoll- 
kommene sein, wodurch sich dann leicht der kindliche Knickplattfuß erklärt, 
oder aber eine ungenügende Festigkeit des ersten Fußstrahles hält der späteren 
Belastung nicht stand. Das Wesentliche ist nach meiner Meinung, daß 
man das prädisponierende Moment in der Plattfußentstehung nicht 
im Rückfuß, sondern im Vorfuß zu suchen hat. In einer ausführ- 
licheren Arbeit werde ich dies näher zu begründen suchen. Hinweisen möchte 
ich hier nur noch auf die Bedeutung dieser Auffassung für die Therapie. Thera- 
peutisch müssen wir in erster Linie die supinatorische Aufbiegung des Vorder- 
fußes beseitigen und eine stärkere Senkung des ersten Mittelfußköpfchens erstreben. 
Daß ein Gipsverband in vollkommener Supinationsstellung den Plattfuß nicht 
korrigiert, darauf wurde schon mehrfach hingewiesen. Aber auch die Operations- 
methoden, die zunächst nur die Valgusstellung beseitigen (Trendelenburg-Hahn- 
sche, Gleich’sche Operation), erscheinen mir nicht zweckmäßig. Bei der Keil- 
osteotomie aus dem Tarsus ist das Hauptaugenmerk bei der Bestimmung des 
Keiles auf das Tiefertreten des ersten Mittelfu8köpfchens zu richten, 





I. 


Zur Ligatur der Carotis communis. 
Bemerkung zu der Mitteilung von E. Kosterlitz 
in Nr. 22 des Zentralblattes. 


Von 


Prof. G. Perthes in Tübingen. 


Die »merkwürdige Tatsache, daß im Gehirn trotz des ausgebildeten Circwlus 
arteriosus Willisii die Unterbindung der Carotis häufig von Gehirnschädigungen 
gefolgt ist«, für welche nach Kosterlitz’ Mitteilung jede Erklärung zu fehlen 
scheint, habe ich beim Chirurgenkongreß 1920 darauf zurückzuführen gesucht", 
daß an der Unterbindungsstelle nicht selten infolge der Intimaschädigung eine 
Thrombose auftritt, die entweder kopfwärts bis zur Verlegung der Kolla- 
teralen aufsteigt oder Thrombusbröckel abgibt, welche embolisch die Him- 
arterien verstopfen. Diese durch entsprechendes Tatsachenmaterial gestützte 
Erklärung wird auch durch die Ausführungen von Kosterlitz nicht hinfällig. 
Der darauf gegründete therapeutische Vorschlag dürfte auch weiterhin Beachtung 
verdienen. 


1 @. Perthes, Über die Ursache der Hirnstörungen nach Carotisunterbindeng und 
über Arterienunterbindung ohne Schädigung der Intima. Archiv f. klin. Chir, 19W 
Bd. OXIV. 8. 403, 


ie OT 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) 48. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
Berlin, 23.—26. April 1924. 


Sauerbruch (München): Der Stand der Chirurgie der Brustorgane 
auf Grund der Entwicklung in den letzten 20 Jahren. 

Ausführlicher Übersichtsbericht über die Fortschritte in der Chirurgie der 
Brustorgane, vor allem auf Grund der eigenen Erfahrungen, die mit den ersten 
experimentellen Ergebnissen des Druckdifferenzverfahrens jetzt die letzten 20 Jahre 
umfassen. Nach einem Hinweis auf die bereits vorher sichergestellten grund- 
legenden Erfahrungen und Methoden (Fr. König, Quincke, Garr&, Körte, 
Lenhartz — Brustfelleiterungen; Bloch, Levy, Enderlen, Mikulicz — Speise- 
röhrenchirurgie; Quincke, Spengler, Bier, Landmann, Forlanini— Lungen- 
tuberkulose; Rehn — Herznaht) und die Förderung des Gesamtgebietes durch die 
Röntgendiagnostik wird betont, daß die Überschätzung des Druckdifferenzver- 
fahrens in der Anfangszeit durch Unterschätzung der noch zu überwindenden 
Schwierigkeiten zu unberechtigtem Optimismus führte. Zusammenarbeit mit 
dem Internisten ist nötig, wobei Indikationsstellung und Diagnose nicht allein 
dem Internisten zufallen darf und die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung nicht 
überschätzt werden dürfen. Der Hauptwert des Druckdifferenzverfahrens ist die 
Erleichterung auf technischem Gebiet und die Zunahme der Operationssicherheit. 
Die Streitfrage nach dem Mehrwert von Über- oder Unterdruck ist heute dahin 
entschieden, daß beide Methoden ihre Vorzüge haben; aus technischen Gründen 
ist dem Überdruck der Vorzug zu geben. Hinsichtlich der allgemeinen Technik 
Hinweis auf den Interkostalschnitt, der auf einfachste Weise leichten Zugang 
und Übersichtlichkeit ergibt und sich luftdicht verschließen läßt. 

Weiterhin Betonung der Wandlungen der Ansichten auf dem Gebiet der 
Pathologie und Physiologie der Brustorgane. Das Zwerchfell kommt weniger 
als Atemmuskel in Betracht wie als versteifbare Scheidewand zwischen Brust- 
und Bauchhöhle, um Aspiration intraabdominaler Organe zu hindern; der Atem- 
vorgang ist nicht rein passiv durch Anpassung der Lunge an die respiratorische 
Bewegung des Thorax, sondern gleichzeitig aktiv durch Volumenschwankungen, 
die im Organ selbst begründet sind. Funktionelle Bedeutung der Muskelzüge 
zwischen Schleimhaut und Faserhaut der Stamm- und mittleren Bronchien, 
Sphinkterenwirkung der Ductus alveolari. Vagusreizung erweitert die großen, 
verengert die kleinen Bronchien. Hinsichtlich des Lungenkreislaufes erscheint 
von Bedeutung, daß %, des Gefäßsystems ausgeschaltet werden kann, ohne daß der 
Blutdruck im großen Kreislauf abnimmt, weiterhin das Vorhandensein von Vaso- 
motoren in den Lungen und die Abhängigkeit des Lungenkreislaufes von intra- 
und extrapulmonalen Druckschwankungen infolge der Dünnwandigkeit der Lungen- 
gefäße. Bronchiales und pulmonales Gefäßsystem sind trotz einzelner Anastomosen 
im wesentlichen getrennt, so daß die Pulmonalis ohne Gefährdung der Lungen- 
durchblutung unterbunden werden kann. In pathologischer Hinsicht werden 
die verschiedenen Formen des Pneumothorax betont (Mediastinalflattern beim 
offnenen Pneumothorax; doppelseitiger offener Pneumothorax unbedingt tödlich), 
weiterhin die Wirkung raumbeengender Vorgänge im Thorax (üble Zufälle bei 
Eingriffen kleinster Art) und reflektorische Störungen durch Reizung bestimmter 
Nervenabschnitte (Hilusverzweigungen des Vagus). Außerdem Betonung der 
Luftembolie bei der Abszeßpunktion (Tod durch Verstopfung der Koronar- oder 
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Gehirngefäße) und der Lungenembolie, die bei großen Embolien zum Erstickungs- 
tod führt, während es bei kleineren zum Herztod durch Insuffizienz des rechten 
Ventrikels und bei kleinsten zum Reflextod durch Reizung der Gefäßwand beim 
Vorübergleiten des Pfropfes kommt. Für Entstehung und Verlauf der Entzün- 
dungsvorgänge ist der Zustand des Deckepithels und die Lungenfunktion wesentlich. 
Ausfall der Blut- und Lymphzirkulation vermindert die Resorptionskraft, so daß 
in allen Fällen der Pneumothorax vermieden werden soll. 

Im einzelnen gelten die allgemeinen Grundlagen operativen Vorgehens auch 
bei der intrathorakalen Chirurgie (Vorbereitung, Lagerung). Die Schmerzstillungs- 
art richtet sich nach Art und Größe des Eingriffes und nach dem klinischen Be- 
fund. Im allgemeinen Lokalanästhesie für die Operationen am Brustkorb, Nar- 
kose für intrathorakale Eingriffe wegen der Reflexstörungen. Für die postoperative 
Nachbehandlung ist sorgsamste Pflege unbedingtes Erfordernis, zur Erleichterung 
des Aushustens soll reichlich Morphium gegeben werden. 

Probethorakotomie war für die Entwicklung der intrathorakalen Chirurgie 
sehr bedeutungsvoll, die Resektion der Brustwand bedeutete eine weitere Er- 
leichterung. 

Für die Verletzungschirurgie Vorteile des Druckdifferenzverfahrens; 
die allgemeinen Gesetze schwerer Schuß- und Zertrümmerungswunden gelten 
auch für die Brustorgane. Die transdiaphragmatische Laparatomie empfiehlt 
sich bei gleichzeitigen Verletzungen von Brust- und Bauchhöhle; sie ist auch das 
Verfahren der Wahl bei subphrenischen Abszessen. 

In der Herzchirurgie zeigen sich die Fortschritte weniger bei Verletzungen, 
wo die Mortalität immer noch 50—70% beträgt (gleichzeitige Pleuraverletzung 
und sekundäre Infektion). Fremdkörper sollen wegen der Gefahr der Blutung 
und der Folgen des Eingriffes nur bei strenger Indikation entfernt werden, zumal 
sie, wenn das Bewegungsstadium überwunden ist (Fortschleuderung in große 
Gefäße) reaktionslos einheilen können. Bei der Wiederbelebung des Herzens 
erweisen sich alle Methoden wirkungsvoll, besonders bei plötzlichem Tod eines ge- 
sunden Herzens, wenn die nervösen Elemente noch nicht gelähmt sind, die zentrale 

"Leitung noch nicht unterbrochen ist und die Herzmuskelzellen sich noch autonom 
zusammenziehen. Für die Therapie der Herzstörungen bei mechanischer Ver- 
drängung und Behinderung durch Druck sind die Untersuchungen über die Wir- 
kungen von Exsudaten bedeutungsvoll (Dehnung, Zerrung oder Abknickung der 
Gefäße, Druck von Tumoren auf die nervösen Zentren der Herzbasis [ Perikard- 
lipom als Koronarsklerose gedeutet]. Störungen durch Thoraxdeformitäten 
(Trichterbrust) verlangen die operative Entlastung. Druckvermehrung durch 
Flüssigkeit oder Blutung im Herzbeutel wirkt bei rascher Ansammlung durch 
Druck auf den rechten Vorhof und die Venen bedrohlich, bei langsamer Füllung 
können Mengen bis zu 1%, Liter vertragen werden. In allen Fällen Larrey’sche 
Punktion. Bei einzelnen Exsudaten ist die Perikardiotomie angezeigt, wenn sic 
auch in einzelnen Fällen zu eitrigem Exsudat führen kann. Chronisch exsudative 
Perikarditis verlangt Dauerdrainage in die Brust- oder Bauchhöhle oder in das 
Subkutangewebe. Bei der chronisch adhäsiven Form der Perikarditis müssen 
zwei Formen unterschieden werden, die beide schließlich zur Stauung durch Er- 
schlaffung des rechten Ventrikels führen; für die chirurgische Therapie ist klare 
Indikation nötig, nach der entweder die mühsame Delorme’sche Dekortikation 
oder die extrakardiale Kardiolysis nach Brauer (Mobilisation der präkardialen 
Brustwand) in Frage kommt. Wesentlich für den Erfolg ist in allen Fällen die noch 
vorhandene Reservekraft des Herzmuskels. Die operative Behandlung der Klap- 
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penfehler ist im Experiment möglich, beim Menschen wurde sie bisher nur in 
einem Falle von Aortenstenose erwogen, aber nicht ausgeführt. 

Chirurgie der großen Gefäßstämme hat bereits Erfolge erzielt (Unter- 
bindung der Art. und Vena pulmonalis, Naht der Aorta descendens, Granat- 
splitterentfernung aus der Wand der Aorta, Wandverstärkung bei drohender 
Ruptur von Aneurysmen, Mediastinotomia longitudinalis bei schnell wachsenden 
Aneurysmen). 

Erfreuliche Fortschritte ergeben sich bei der Chirurgie des Mittelfellraumes. 
Alle Geschwülste desselben lassen sich technisch mit großer Sicherheit entfernen 
(Mediastinotomie); ebenso lassen sich Entzündungen durch zweckmäßige Me- 
thoden zur Eröffnung des Mittelfellraumes bekämpfen. 

Hinsichtlich der Speiseröhrenerkrankungen ist auf die einwandfreie 
transdiaphragmatische Verbindung von Speiseröhre und Magen bei Stenosen und 
die Bildung künstlicher Speiseröhren bei impermeablen Strikturen hinzuweisen. 
Die hierbei unvermeidbaren Übelstände verlangen strengste Indikation. Bei 
Fremdkörpern soll die ösophagoskopische Entfernung nicht um jeden Preis er- 
zwungen werden; bei Einkeilung mit Wandschädigung und periösophagealer Ent- 
zündung ist die Ösophagotomia externa die klassische Behandlung, bei tiefsitzenden 
eingekeilten Fremdkörpern kommt die Entfernung vom Magen aus oder die Media- 
stinotomia posterior in Betracht. Bei Kardiospasmus, der entweder auf rein neuro- 
pathischer Basis oder durch örtliche Mißempfindung und besondere Reizbarkeit 
entsteht, schwankt die Indikationsstellung und der Erfolg entsprechend dem 
komplexen Charakter. Bei reiner Neurose keine Operation (Nonne, Erziehung 
zu richtigem Essen und Hypnose), bei der zweiten Form hat sich unter den ver- 
schiedenen empfohlenen Maßnahmen die Heller’sche Operation als die Methode 
der Wahl bewährt, wenn nicht der anatomische Befund einen anderen Eingriff 
verlangt. Die Ergebnisse der chirurgischen Therapie des Speiseröhrenkarzinoms 
sind bisher trotz aller Bemühungen außerordentlich enttäuschend. Auch die 
Hoffnung auf die transpleurale Methode hat sich nicht erfüllt. Vielleicht ergibt 
die zweizeitige Operation und transpleurale Verlagerung des Magens in die Brust- 
höhle bessere Resultate. Bisher nur ein befriedigendes Resultat von Lilienthal 
neben den Erfolgen von Torek und Zaaijer. Dagegen gelang in zwei Fällen die 
fistellose Heilung von Traktionsdivertikeln, die in die Lunge durchgebrochen 
waren (Sauerbruch). 

Die Chirurgie des Zwerchfells hat eine erhebliche Erweiterung erfahren. 
Bei Zerreißung und Brüchen ist die transdiaphragmatische Laparatomie die Me- 
thode der Wahl. Resektion des Zwerchfells bietet heute keine Schwierigkeiten 
mehr, da der zurückbleibende Defekt nach künstlicher Lähmung durch Naht des 
erschlafften Muskels leicht beseitigt wird. Einnähen von Leber, Lunge oder Milz 
ist überflüssig. Große Bedeutung hat die künstliche Zwerchfellähmung gewonnen 
(Testoperation für die Leistungsfähigkeit der anderen Lunge, Erleichterung des 
Hustens ohne Begünstigung von Bronchitis und Pneumonie, Beseitigung des Sin- 
gultus, der meist durch Reizwirkung auf die Endäste des Phrenicus zustande 
kommt, zuweilen aber auch zentral bedingt ist und durch die Zwerchfellähmung 
günstig beeinflußt wird). 

Die Chirurgie des Brustfells ist in der Hauptsache die Chirurgie des Empyems. 
Die alte Forderung, dieses wie einen Abszeß zu behandeln und die Brustwand 
breit zu eröffnen, besteht nicht mehr zu vollem Recht, da die Grippe zeigte, daß 
die primäre Rippenresektion gefährlich sein kann. Viele Empyeme des Kindes 
(Masern) und metapneumonische der Erwachsenen sind nur durch mechanische 
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Einwirkung auf Herz und Lunge bedrohlich. Ein- oder mehrmalige Punktion 
schaltet die Gefahren aus, ebenso bei prosttraumatischen oder postoperativen 
Empyemen. Dagegen ist möglichst frühzeitig und ausgiebig zu eröffnen, wenn 
Gangrän- oder Abszeßhöhlen oder tuberkulöse Kavernen der Lunge in die Brust- 
höhle durchgebrochen sind, da dann eine Phlegmone der Pleura vorliegt. Bei der 
breiten Eröffnung, die auch bei vielen metapneumonischen Empyemen in Betracht 
kommt, ist Druckdifferenz wertvoll, um allen Eiter zu entleeren und die Wieder- 
entfaltung der Lunge zu erleichtern. Auch für den Verbandwechsel empfiehlt 
sich Druckdifferenz oder einer der bewährten Ventilverbände. Bei alten Empyem- 
resthöhlen steht an erster Stelle das Saugverfahren von Perthes, das jedoch bei 
unnachgiebigen Schwarten und karnifizierter Lunge versagen muß. Hier kommt 
die Entrindung oder die Brustwandresektion in Frage, je nachdem es sich um 
kortikale Schwielen oder Narben an der Lunge selbst handelt. Bei der Resektion 
ist die große Schede’sche Methode oft nicht erforderlich, die paravertebralen Me- 
thoden oder die kleineren Resektionen nach Tietze, Küstner, Esthländer 
erscheinen ausreichend. Hinweis auf die Häufigkeit interlobärer Empyeme nach 
Grippe mit kleinen Lungenabszessen und auf die diagnostischen Schwierigkeiten 
bei mehrkammerigen Empyemen. Bei geschlossenen tuberkulösen Empyemen 
empfiehlt sich extrapleurale Plastik mit Punktion, die so oft wiederholt wird, bis 
sich das Exsudat nicht mehr bildet; bei schwieliger Verdickung Exzision der 
ganzen Brustwand und Weichteillappeneinlagerung. 

Am größten erscheinen die Fortschritte der Lungenchirurgie vor allem 
auf dem Gebiet der Verletzungen und Fremdkörper. Letztere sollen nur 
bei strenger Indikation entfernt werden (Blutung, Abszeß, Gangrän — 71 eigene 
Fälle mit 3 Todesfällen).. Die Freund’sche Operation des Emphysems hat ent- 
täuscht (nur bei jugendlichem Emphysem mit elastischen Lungen berechtigt). 
Bei Lungenabszeß und -gangrän erleichtert exakte Technik und Lokalisation 
die Frühoperation, die jedoch erst nach 6-8 Wochen in Betracht kommt, da 
manche Abszesse restlos ausgehustet werden. Bei Gangrän dagegen sofortige 
Operation. Punktion durch die freie Pleura soll immer vermieden werden, doch 
ist einzeitige Eröffnung bei exakter Tamponade möglich. Hinweis auf die Abszesse 
nach Grippe, bei der es durch Perforation kleiner Herde zu mediastinaler, apikaler 
oder basaler Lokalisation kommt. Bronchektasien stellen ein undankbares und 
schwieriges Gebiet dar. Meist kongenital (Borst), selten sekundär; die einengenden 
Operationen sind nur berechtigt, wenn die Weichteile nachgiebig sind. Bei ein- 
seitiger umschriebener Erkrankung kommt die zweizeitige Exstirpation des ganzen 
Lappens in Frage (10 eigene Fälle — 3 gestorben, 5 geheilt, 2 gebessert). Bei der 
Lungentuberkulose läßt sich auf Grund der Erfahrungen der letzten 20 Jahre 
abschließend urteilen, daß die chirurgische Therapie die aussichtsvollste Methode 
bei umschriebenen verkästen Herden darstellt. Methode der Wahl ist heute die 
paravertebrale Entfernung der Thoraxwand, die in Lokalanästhesie oder bei 
psychisch labilen Individuen in Narkose ausgeführt werden kann. Einzeitiges 
Vorgehen, wenn die Kranken nicht zu schwer daniederliegen, Hauptgefahr Schock, 
Belastung der gesunden Seite und Aussaat der Erkrankung auf diese Seite. Ein- 
seitige Erkrankung ist wesentlich für die Indikationsstellung, die Größe des Herdes 
bildet keine Kontraindikation. Erfolg der Operation ist überraschend: Ausheilung 
von !/, aller Fälle schwerer einseitiger kavernöser Tuberkulosen (von den fibrösen, 
nicht exsudativen Formen heilen 60—80%,), ein weiteres Drittel zeigt später in 
Heilung übergehende Besserung. Primäre Mortalität innerhalb der ersten 8 Tage 
noch nicht 1%. 12—24% sterben jedoch trotz der Operation infolge Doppel- 
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seitigkeit der Erkrankung. Aufflackern des Prozesses auf der anderen Seite, 
Aspiration infolge schlechten Aushustens (Wichtigkeit der Nachbehandlung). 
Die Auswahl der Kranken ist das Wichtigste und Schwierigste. Mitarbeit des 
Internisten ist erforderlich. Soziale Gründe verhindern oft scharfe Indikations- 
stellung. 

Die Pneumothoraxbehandlung steht im Gegensatz zur Thorakoplastik, da 
erstere nur in Frage kommt, wenn sich Adhäsionen sicher ausschließen lassen. 
Diese bedingen die Gefahr der Exsudatbildung, die in 15—20%, der Fälle im Laufe 
der nächsten Jahre zum Tode führt. Auch die künstliche Durchtrennung der 
Adhäsionen muß ebenso wie die sonstige Erzwingung des Pneumothorax ab- 
gelehnt werden. 

Hinsichtlich der operativen Behandlung der Angina pectoris ist die ver- 
schiedene Pathogenese der Anfälle zu beachten, die die Beeinflussung von Vagus 
oder Sympathicus erklärt. Gegen beide Methoden bestehen schwere Bedenken: 
bei der Sympathicusdurchtrennung Ausfallserscheinungen (Horner’scher Kom- 
plex) und Ausfall der im Sympathicus verlaufenden motorischen Fasern für den 
linken Ventrikel und die Koronargefäße; bei der Depressordurchtrennung nach 
Wenckebach Wegfall der für das kranke Herz wichtigen Druckregulierung. Dazu 
Hinweis auf die experimentellen Ergebnisse Frey’s, der keine Alteration des 
gesunden Herzens, wohl aber Schwäche und Atemstillstand bei krankem Herzen 
beobachtete und zudem Alteration der Reaktion gegenüber Strophanthus und 
Digitalis sah. Die Durchtrennung von Sympathicus und Vagus oder beider Vagi 
muß als Zeichen des Fehlens physiologischen Denkens bei Arzt und Chirurg be- 
zeichnet werden. Hinweis auf therapeutische Beeinflussung der feinsten Geflechte 
im Mediastinum und der hinteren Wurzeln. 

Auch bei Asthma bronchiale erscheint die Opferung des Sympathicus 
nutzlos, da es sich hierbei um komplexe Störungen handelt, die durch die ver- 
schiedensten Mittel und Methoden zeitweilig günstig beeinflußt werden können 
und Physiologie und Genese des Asthma bronchiale noch zu wenig geklärt sind. 

Zum Schluß Hinweis auf die unbestreitbaren Erfolge der Thoraxchirurgie, 
die die an sich berechtigte Skepsis zum Zurückweichen zwingt und Demonstration 
einiger geheilter Fälle von Lungentuberkulose, Bronchiektasie, Mediastinalkar- 
zinom, Lungencyste, Ganglioneurom des Sympathicus mit nachfolgender Gangrän 
der Lunge, Kardiospasmus, perforierte Traktionsdivertikel. 

Aussprache. Hosemann (Freiburg i. Br.): Für die Lungenkollapstherapie 
war die Methode von Brauer-Friedrich zu gefährlich, die Methode von Wilms 
nicht ausreichend. Erst die Sauerbruch’sche paravertebrale Methode beeinflußte 
die Lunge von oben bis unten und bedeutete so einen wesentlichen Fortschritt. 
Es gibt jedoch Fälle, wo auch diese Methode nicht ausreicht (vor allem tuberkulöse 
Totalempyeme) und wiederholte Korrekturen nötig macht. In diesen Fällen 
nimmt H. große Rippenpartien fort, indem er die paravertebrale Plastik durch 
parasternale Resektion ergänzt. Bisher 11 Fälle. 1 Todesfall an Wundinfektion, 
6 geheilte, 4 gebesserte Fälle. Zweizeitige Operation. Atemtypus ändert sich nicht. 
Beachtenswert ist die erhöhte Infektionsgefahr, da die große Wunde atmet, so 
daß schon nach 24 Stunden durch die Drainröhre von außen die Infektion aspiriert 
werden kann. Daher Weglassen des Drainrohrs und Ersatz durch zwei Dochte, 
die auch das Flattern der Weichteile vermeiden lassen. 

Meisel (Konstanz): An Stelle des Tiegel’schen Überdruckes empfiehlt sich 
die Intubation mit weichem Rohr, das mittels Bronchoskops eingeführt "wird, 
indem es über einen Mandrin vorgeschoben wird. Die Methode ist leicht erlernbar 
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und hat Vorteile auch für Operationen an Mund und Rachen, weiterhin für die 
intrathorakale Lösung des Ösophagus. Das Speiseröhrenkarzinom wird durch 
Radium wenig beeinflußt, so daß neuerdings operatives Vorgehen berechtigt 
erscheint, bei dem Fortschritte ermöglicht sind, wenn regelmäßig als erster Akt 
Verlagerung des Magens und Anastomose zwischen Magen und Speiseröhre vor- 
genommen wird. Die orale Durchtrennung und Ausschaltung des Karzinoms 
ist in einem zweiten Akt vorzunehmen. Bericht über 1 Fall (Tod nach 3 Tagen). 
Weiterhin Bericht über Geschoßentfernung aus der Lunge (10 Fälle mit 8 Hei- 
lungen). Strenge Indikationsstellung (Schmerz, Fieber, Abszeß). Exakte Loka- 
lisation ist entgegen der Sauerbruch’schen Anschauung mit der Schublehre möglich. 
Zum Schluß Bericht über ein Empyema necessitatis am Ellbogen nach Schuß- 
verletzung (Heilung durch Saugbehandlung) und Frage nach der Entstehung des 
oft rasch zum Tod führenden Meteorismus, der nach langen Operationen in der 
Brust beobachtet wird und trotz geringen Exsudates zum Tod führen kann. 

Hanke (Herrenprotsch) berichtet über 2 Fälle schwerer Atemstörungen im 
Anschluß an paravertebrale Thorakoplastik (einzeitige Operation). In beiden 
Fällen schwerste Insuffizienz mit kleinem frequenten Puls und paradoxer Atmung 
auf der operierten Seite. Ursache ist wahrscheinlich die Schädigung der Media- 
stinalgebilde durch den Zug der mit der heruntertretenden Brustwandhälfte von 
oben nach unten eingeengten Lunge. Weiter Hinweis auf die Wirkung der Phreniko- 
exairese: Zwerchfellähmung mit verbesserter Exspiration, da nicht der Hustenstoß 
ausschlaggebend ist, sondern die Auspressung der unteren Lungenabschnitte. 
Bericht über einen Sektionsbefund bei völliger Zwerchfellähmung. Wesentlich 
für den Erfolg des Zwerchfellhochstandes bei Lungentuberkulose ist die Mög- 
lichkeit der Schrumpfungs- und Vernarbungserleichterung. 5 Mißerfolge” 

Goetze (Frankfurt a.M.) empfiehlt beim akuten wie beim chronischen 
Empyem ausgedehnte Resektion. Zur Drainage ein Rohr mit Gewinde, in das 
die Granulationen einwuchern, so daß es festgehalten wird und wasserdicht ein- 
wächst. Für die Zwerchfellähmung ist wegen der in 80%, der Fälle vorhandenen 
Nebenwurzeln die radikale Phrenikotomie nötig, die stets vor der Thorakoplastik 
versucht werden soll. 

Ulrici (Sommerfeld) zeigt den Thorax eines von Sauerbruch 1921 mit 
zweizeitiger Thorakoplastik operierten und 1924 verstorbenen Pat. Die Raum- 
einschränkung ist sehr gering. Lunge zeigt fast ausgeheilte Tuberkulose mit 
kirschgroßer bazillenhaltiger Spitzenkaverne, von der aus eine zum Tod führende 
Darmtuberkulose zustande kam. In allen Fällen ist das Schwinden der Bazillen 
zu erstreben. Weiter Bericht über eine Plombierung bei ausgedehnter einseitiger 
Tuberkulose und Hinweis auf die Pneumothoraxtherapie, die entgegen der Sauer- 
bruch’schen Kritik ihre Berechtigung hat, wenn auch sorgfältige Indikation und 
Wegfall jeder Polypragmasie selbstverständlich ist. Exsudative Formen sollten 
nicht mit dem Pneumothorax behandelt werden. 

Rohde (Freiburg i. Br.) berichtet über die Verwendungsmöglichkeit der 
Peritonealplastik im Bereiche der Brusthöhle (Lungenwunden, Pleuradefekte) im 
Tierexperiment. Es bildeten sich stets mächtige schwielige Verwachsungen ohne 
Stillung der parenchymatösen Blutung. Immer Nachblutungen in die Pleurahöhle 
und Imbibition der Lungenabschnitte, well das Transplantat nicht unter Spannung 
eingenäht werden konnte. 

Clairmont (Zürich) betont, daß Trichterbrust bisher sehr selten operativ 
angegangen wurde und berichtet über einen erfolgreich operierten Fall mit schwerer 
Herzstörungen, in dem das weit nach links verschobene Herz nach Wegnahme des 
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Thoraxwand über der Eindellung wieder nach rechts rückte und der Sagittaldurch- 
messer sich verdoppelte. Hinsichtlich der Pneumothoraxfrage Hinweis auf den 
inspiratorischen Ventilpneumothorax bei Verletzungen der Pleura im Mediastinum 
oder an der Kuppe. Das Bild wird oft nicht erkannt. Wesentlich ist die Puls- 
verlangsamung infolge Vagusreizung. Zur Behebung Ventiltrokar, der auch bei 
doppelseitigem offenen Pneumothorax die völlige Entleerung zuläßt. 

Tilmann (Köln) beschreibt einen Fall erfolgreich durchgeführter Kardiolyse 
und weiterhin einen Fall von schweren tuberkulösen Verwachsungen, die das 
Herz bei jedem Atemzug um 2 cm nach rechts verzogen. Thorakoplastik behob 
die Beschwerden. 

Payr (Leipzig) berichtet über ein primäres Lungenkarzinom, das dia- 
gnostische Schwierigkeiten machte, indem es sich zwischen den Rippen durch- 
gedrängt hatte und als Brustwandtumor erschien. Hinweis auf Häufung der 
primären Lungentumoren als Folge der Grippe und das häufige Vorkommen von 
Trommelschlegelfingern bei primären Tumoren. 

Kirschner (Königsberg) demonstriert eine 38jährige Frau, die 3 Tage nach 
Schenkelbruchoperation eine Lungenembolie bekam. 8 Minuten nach Eintritt 
der Embolie bewußtlos und sterbend. 15 Minuten nach Beginn Operation nach 
Trendelenburg. Nach weiteren 4 Minuten war die Blutpassage wiederher- 
gestellt. Abdrosselung der großen Gefäße hatte nur 40-45 Sekunden gedauert. 
Schluß der Wunde ohne Drainage. Später kam es zu hohen Temperaturen ohne 
Infektion. Blutiges Sputum. Unter 17000 Operationen der letzten 10 Jahre 
10 massige Embolien mit 10 Todesfällen. 

Perthes (Tübingen): Bei der Operation des Pleuraempyems ist das Druck- 
differenzverfahren nicht nötig; erst bei rein eitrigem Exsudat operieren, da dann 
weder Mediastinalflattern noch Pendelluft noch Schock zu befürchten ist. Für 
die Nachbehandlung ist die seit 26 Jahren geübte Druckdifferenz wesentlich, die 
neuerdings durch den luftdichten Abschluß nach Hartert vereinfacht wird. 
Thoraxwandphlegmone ist auch bei jauchigem Empyem nicht zu befürchten. Der 
Unterdruck kann durch Blasübungen (Überdruck) ergänzt werden. Bericht über 
91 Fälle der Jahre 1916—1923: 17 Todesfälle (Grippe, nicht Schock), 2 ungeheilte 
Fälle, 3 kleine Nachoperationen, 3 Thorakoplastiken. Bei 48 frischen Fällen 
durchschnittliche Heilungsdauer von 84 Tagen, bei 9 alten Fällen 212 Tage. 

Bacmeister (St. Blasien): Die Dauerresultate des Pneumothorax sind im 
allgemeinen nicht so günstig als die Internisten annehmen, während die Sauer- 
bruch’sche Methode den Vorteil hat, daß die Berufstätigkeit rasch wieder eintreten 
kann, und daß Herzstörungen ausbleiben. Wesentlich ist die Einengung der 
Lunge vor allem in den oberen Teilen. Bericht über 3 Fälle. 

Zaaijer (Leiden): Die Mobilisation des Magens nach Kirschner erscheint 
bedeutungsvoll für die Operation des Ösophaguskarzinoms, wenn sie mit der 
Rippenresektion kombiniert wird. Da die Bronchiektasien bei weicher Lunge 
durch Rippenresektion gut beeinflußbar sind, soll die Operation schon bald vor- 
genommen werden. Zur Betäubung empfiehlt sich bei allen Brustoperationen 
die Kombination von Lokalanästhesie mit Lachgasnarkose, die mittels einfacher 
Apparate möglich und für die nur die Maske wesentlich ist (2 Röhrchen für 
die Nase, Gaumenplatte für den Mund). 

Brüning (Berlin): Die physiologischen Grundlagen der Sympathicuschirurgie 
stimmen deshalb nicht, weil das Tierexperiment mit anderen Verhältnissen rechnet. 
Die Indikationen für die Resektion des Sympathicus sind oft so dringend, daß die 
physiologische Klärung nicht abgewartet werden kann. Schädigungen wurden 
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in 15 Fällen nicht gesehen (abgesehen vom Horner’schen Komplex), insbesondere 
keine Herzmuskelschädigungen. 

Meyer (Innsbruck) betont an der Hand eines Falles von Stichverletzung der 
rechten Subclavia, daß mit den einfachsten Mitteln erfolgreiche Thoraxchirurgie 
geleistet werden kann. Der durch ein Loch in der Pleurakuppe bestehende kom- 
plette Pneumothorax wurde nach Verschluß des Loches durch einen aufgelegten 
Muskellappen, durch eine Blasenspritze mit zwischengeschaltetem dünnwandigen 
Drainrohr völlig entleert. 

Gebele (München): Bericht über einen Tumor der rechten Pleura bei 4 4jäh- 
rigem Kinde. Röntgenuntersuchung ließ Tuberkulose vermuten, zumal inter- 
mittierendes Fieber Mischinfektion annehmen ließ. Punktion ergab steriles Ex- 
sudat. Die Sektion klärte den Fall als ausgedehnten Pleuratumor. 

Ruge (Frankfurt a. M.): Bericht über 6jähriges Kind mit Trichterbrust und 
Herzstörungen, die durch einzeitige Resektion des Sternums und Vereinigung der 
Rippen in der Medianlinie rasch behoben wurden. 

König (Würzburg) weist auf die Chondrektomie hin, die bei schwerem Em- 
physem lebensrettend wirken kann. Bericht über einen Fall. 

Coenen (Münster) berichtet über die Fehldiagnose eines Lungentumors (im 
Röntgenschatten), der sich bei der Probethorakotomie als interlobäres Exsudat 
erwies. 

Kappis (Hannover): Die Sympathicusresektion hilft in einzelnen Fällen von 
Angina pectoris ebenso wie in anderen Fällen andere Methoden, weil unter dem 
Bilde der Angina pectoris verschiedene Krankheitsformen einhergehen. Die Ope- 
ration ist in den Fällen berechtigt, wo andere Methoden versagt haben. 

Sauerbruch (München): Tracheale Insufflation hat den Nachteil der Tra- 
cheitis und Bronchitis. Meteorismus nach Operation am Brustfell ist durch peri- 
toneale Reizung (Durchwanderung) bedingt. Brustwandflattern ist bedingt durch 
das nicht starre Mediastinum. Phrenikotomiewirkung ist nicht nachhaltig. Der 
Grad der Lungenretraktion ist aus der Verkleinerung der Kavernen zu erschließen, 
die jedoch oft auch durch die ausgedehnteste Rippenresektion nicht zum Schwinden 
gebracht werden können, da starke Schwielenbildung um die Kaverne weitere 
Verkleinerung verhindert. In solchen Fällen Plombierung. Der Pneumothorax 
ist nicht völlig abzulehnen. Nur die Indikation ist scharf zu umgrenzen. Ver- 
wachsungen sollen nicht mit Gewalt getrennt werden. Die Ruge’sche Methode 
der Trichterbrustoperation muß abgelehnt werden, da sie neue Einengung bedingt. 
Trommelschlegelfinger sind beim Karzinom häufig. 

Der Payr’sche Fall stellt ein typisches Alveolarkarzinom dar (Bronchial- 
karzinome gehen vom Hilus aus). Die Zaaijer’schen Vorschläge erscheinen be- 
achtenswert. Entgegen der Anschauung Brüning’s kann sich S. auch bei Angina 
pectoris nicht zur Operation entschließen, die er für den Kranken viel zu ein- 
greifend erachtet. 

Kortzeborn (Leipzig): Operative Behandlung der sogenannten 
Affenhand. 

Ausführliche Darstellung eines Falles, wo die durch die Medianuslähmung 
bedingte Oppositionsbehinderung des Daumens durch Sehnenverpflanzung und 
Bildung eines Lig. carpi obliquum mittels Fascienplastik weitgehend behoben und 
die Hand wieder gebrauchsfähig wurde. 

Aussprache. Schanz (Dresden) hat in ähnlichen Fällen durch die Trans- 
plantation von Flexor carpi sublimis und Palmaris longus auf Metakarpus I in 
einfachster Weise Erfolge erzielt. 
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Wullstein (Bochum) empfiehlt Wiederherstellung der Abduktion durch 
Raffung des Abduktor und Raffung der Kapsel durch einen Lappen aus dem 
Karpometakarpalgelenk. Weiterhin kann durch Annähen des Palmaris longus an 
Metakarpus I aktive Bewegung erzielt werden. 

Clairmont (Zürich): Plastik bei kleinen Handverletzungen. 

Weitgehende Empfehlung der frischen Hautlappenplastik auch bei grob ver- 
unreinigten frischen Handverletzungen, die nur physikalisch gereinigt werden 
(eventuell Rivanol 1 : 1000), Brückenlappenplastik aus der Bauchhaut. Trotz 
Infektion der Wunde werden gute Resultate erzielt, da der gesunde Hautlappen 
den Kampf gegen die Infektion führt. Demonstration von Fällen, die die Be- 
deutung der Methode vor allem für die Beweglichkeit des Daumens erweisen. 

Aussprache. Steinmann (Bern) hat die Methode zur Vermeidung von 
Fingerverkürzungen schon vor 8 Jahren empfohlen und betont die rasche Resti- 
tution der Sensibilität. 

v. Gaza (Göttingen) empfiehlt bei Fräsenverletzungen die Aushülsung der 
nicht mehr erhaltbaren Finger und die Verwendung der so erhaltenen Haut- 
stümpfe zur Deckung von Defekten. 

Kirschner (Königsberg) weist auf den Hodensack als Spender plastischen 
Materials hin, das den Vorzug der Unerschöpflichkeit und Dehnbarkeit hat. Zudem 
läßt sich der primäre Defekt leicht schließen. 

Kausch (Schöneberg) hat die Methode der Brückenlappenplastik für Hand- 
verletzungen schon vor 20 Jahren empfohlen. 

Wullstein (Bochum): Schwer kontrahierte Finger brauchen nicht weg- 
genommen zu werden, sondern können erhalten bleiben, wenn sie nur um eine 
Phalanx verkürzt werden. Keine Narbe, Erhaltung der Sensibilität der Kuppe. 

Müller (Marburg) empfiehlt zur Defektdeckung die freie Plastik aus der 
Zehenbeere. 

Braun (Zwickau): Die Verwertung des Skrotums zur Plastik stammt von 
Löbker. 

Payr (Leipzig): Gelenkplastik. 

Demonstration eines Kranken, dessen Kniegelenk nach Granatsplitterver- 
letzung eine 3malige Plastik erfuhr, da die beiden ersten Plastiken erfolglos blieben. 
Die dritte Operation führte zu guter Heilung und Beweglichkeit, obwohl das 
Röntgenbild unregelmäßigen Gelenkspalt zeigt. 

Meyer (Göttingen): Vorführung eines durch Röntgenbestrahlung 
seit 21, Jahren geheilten inoperablen Mammakarzinoms. 

Bericht über die Erfolge der Röntgenbestrahlung inoperabler Mammakarzi- 
nome. Großfernfelderbestrahlung von vorn und hinten. 13 Fälle; in 7 Fällen 
unaufhaltsames Fortschreiten, in 4 Fällen Besserung, in 1 Falle Dauerheilung, 
ebenso in einem 2. Falle, in dem der Tumor operabel und entfernt wurde. 

Keyser (Lichtenfelde): Vorführung geheilter Krebskranker. 

Die Operation ist die Methode der Wahl. Rezidive werden dagegen besser 
bestrahlt, da hierbei Dauererfolge erzielt werden können. Drei Fälle seit 7 bis 
10 Jahren rezidivfrei. Die Einwände gegen die Rezidivbestrahlung (Möglichkeit 
des Spontanschwindens von Rezidiven, lange Bestrahlungsdauer, Erfolg nur bei 
kleinen Knoten) sind nicht von Bedeutung. 

Krause (Berlin): Chirurgisches über die Sehbahn. 

Alle intrakraniell bedingten Sehstörungen können hervorgerufen werden 
1) durch unmittelbare Einwirkung irgendeiner Schädlichkeit, sei es einer Neu- 
bildung, einer Verletzung, eines entzündlichen Prozesses, einer Tierblase auf die 
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verschiedenen Abschnitte der Sehbahn, 2) durch Fernwirkung; die letzteren Fälle 
sind selten und bedürfen in ihrer Deutung der größten Vorsicht. Als Beispiel 
zwei Sektionsfälle: Bei einem diffusen Gliom im linken Stirnlappen, das auf dem 
Frontalschnitt ungefähr das mittlere Drittel der Fläche einnahm, wurde als frühes 
Symptom einseitige unvollständige Hemianopsia inf. festgestellt, offenbar infolge 
der Fernwirkung des Glioms auf den oberen Abschnitt des linken Opticus. Ferner 
wurde bei einem Kleinhirnbrückenwinkeltumor gekreuzte Hemianopsia inf. be- 
obachtet, infolge Fernwirkung der Geschwulst durch das hochgehobene Tentorium 
cerebelli hindurch auf den Occipitalpol des Großhirns. 

Was die unmittelbare Einwirkung auf die Sehbahn betrifft, so kommen zu- 
nächst die Hypophysengeschwülste, gelegentlich auch die Ausbuchtung des IHI. Ven- 
trikels bei Hydrocephalus in ihrer Einwirkung auf das Chiasma in Betracht. Sowohl 
die intrasellaren wie die suprasellaren Tumoren können Hemianopsia temporalis 
verursachen. Bei ersteren Geschwülsten wirkt die Schloffer'sche Operation in 
bezug auf die hemianopischen Störungen zuweilen geradezu wunderbar. So be- 
stand z. B. bei einem 38jährigen Kranken vollständige bitemporale Hemianopsie 
und auf dem linken Auge eine zentrale Sehschärfe von ®/,,, rechts ®/,. 4 Tage 
nach der Operation konnte der Kranke bereits in beiden temporalen Gesichts- 
feldhälften Finger zählen. 8 Tage nach der Operation war die Hemianopsie für 
Weiß geschwunden, auch für Blau verringert; die Sehschärfe war links auf ®/,, 
gestiegen. 15 Tage nach der Operation war die Hemianopsie auch für Blau, Rot 
und Grün vollkommen verschwunden, die zentrale Sehschärfe betrug rechts ®/,, 
links ®/,; das linke Auge soll von jeher etwas schlechter gewesen sein. 

Bei den suprasellar sich entwickelnden, oft recht großen Geschwülsten muß 
die Exstirpation von oben her, von einer ausgedehnten osteoplastischen Trepa- 
nation in der Stirn-Scheitelgegend ausgeführt werden. Nach diesem Verfahren 
wurde unter anderen eine 29jährige Pat. von einem nierengroßen Tumor Anfang 
März 1909 befreit, die noch heute, nach 15 Jahren, lebt; die Akromegalie ist zurück- 
gegangen, die bitemporale Hemianopsie gleichfalls geschwunden. Indessen hat die 
schon vor der Operation bestehende, schwere Stauungspapille ganz langsam im 
Verlauf der Jahre zur Sehnervenatrophie geführt, die allerdings noch eine leidliche 
Orientierung zuläßt. 

Der Vortr. weist erneut auf die Wichtigkeit der rechtzeitig ausgeführten druck- 
entlastenden Trepanation hin, was eigentlich überflüssig erscheinen sollte. Neben 
der Erhaltung des Sehvermögens befreit sie die Kranken auch von den großen 
Qualen der intrakraniellen Drucksteigerung. Dazu kommt, daß die Zahl der nicht 
mit der erforderlichen Sicherheit zu lokalisierenden Hirngeschwülste immer ge- 
ringer wird. Endlich gibt es tatsächlich Fälle von akuter Hirnschwellung, bei denen 
durch einfache Trepanation dauernde Heilung unter Erhaltung des Sehvermögens 
erzielt wird, wie Vortr. aus eigener Erfahrung belegen kann. 

Alle Einwirkungen auf die Sehbahn, vom Chlasma ab nach hinten, ergeben 
homonyme Hemianopsien, natürlich kontralateral der befallenen Hirnhemisphäre.. 
Verwundungen sowohl wie Neubildungen können neben den Ausfallserscheinungen 
Reizungen verursachen und in der blinden Gesichtsfeldhälfte Sehempfindungen 
(visuelle Halluzinationen) hervorrufen. Solche Reizerscheinungen von seiten der 
Sehrinde im Gefolge von Tumorexstirpationen werden an Beispielen besprochen. 

Weitere Aufklärung über diese interessanten Tatsachen ergibt die faradische 
Reizung des Sehzentrums, wie Vortr. sie im folgenden Falle ausgeführt hat. 
Der 34jährige Bureaubeamte wurde am 7. IX. 1914 durch Infanteriegeschoß ver- 
wundet; das Projektil durchdrang die linke Hinterhauptsschuppe und den Occi- 
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pitalpol. Da der Verwundete das Bewußtsein nicht verlor, so erschienen ihm in 
der rechten Gesichtsfeldhälfte Figuren, die, von Feuerscheinen umgeben, schnell 
wie im Kino vorüberhuschten. Bei der augenärztlichen Untersuchung Ende 
September 1914 wurde die rechtseitige vollständige Hemianopsie festgestellt. 
Bis Anfang Dezember 1914 traten gelegentlich optische Halluzinationen im er- 
blindeten Gesichtsfeld auf, um dann vollkommener Ruhe zu weichen. Pat. tat 
dann vollen Dienst in der Heimat. Weihnachten 1922, also 8 Jahre nach der Ver- 
letzung, trat der erste epileptische Krampfanfall ein, der an sich allgemeiner Natur 
war, aber als Aura Erscheinungen von Tieren mit umgebendem Feuerschein in 
der blinden Gesichtsfeldhälfte wahrnehmen ließ. Die Häufung der Anfälle er- 
heischte die Operation, welche in der Exzision der Narben am linken Occipitalpol 
am 25. V. 1923 bestand. Dabei zeigte sich eine mandarinengroße, glattwandige 
Höhle im linken Hinterhauptslappen. Die einpolige faradische Reizung wurde 
genau wie an der vorderen Zentralwindung mit schwachem Strome vorgenommen. 
Dabei ließen sich sechs Punkte feststellen, bei deren Reizung der Kranke einwand- 
frei Gesichtsempfindungen, bestehend in Feuerkreisen u. dgl., schilderte. Die 
Höhle wurde durch zwei Fettlappen ausgefüllt, Periost und Haut darüber vernäht. 
Die Wundheilung erfolgte ohne Störung. Die Hemianopsie blieb nach der Ope- 
ration bestehen, die zentrale Sehschärfe betrug vor und nachher bis ®/,. 

Zum Schluß Mahnung an die jüngeren Kollegen, sich möglichst eingehend 
mit Physiologie zu beschäftigen. (Selbstbericht.) 

Aussprache. Ranzi (Wien) berichtet über einen anlogen Fall mit occipi- 
taler Rindenepilepsie nach Hinterhauptschußverletzung. Während der Entfernung 
des Projektils epileptischer Anfall, ebenso bei Herausnahme des Dochtes. 

Chaoul (München): Röntgenbilder aus dem Gebiet der Brustchi- 
rurgie (Ergänzung zu dem Referat von Sauerbruch). 

Demonstration der verschiedensten Krankheitsbilder aus dem Gebiete der 
Thoraxchirurgie in Röntgenbildern, insbesondere von verschiedenen Formen der 
Lungentuberkulose, der verschiedenen Empyemformen und endlich die Röntgen- 
bilder der von Sauerbruch in seinem Referat besonders hervorgehobenen Krank- 
heitsfälle. 

Magnus (Jena): Mikrophotographie und Kinematographie beim 
Studium der menschlichen Kapillaren. 

Die zu beschreibenden Versuche wurden ermöglicht durch zwei neue Instru- 
mente der Firma Zeiss: den »Mikromanipulator« von Peterfi und das »Photo- 
graphische Okular« von Siedentopf. Es wurde zunächst an der Froschschwimm- 
haut, dann an den menschlichen Kapillaren des Fingerlimbus experimentiert. 
Der »Mipu« läßt außerordentlich fein dosierte und genau lokalisierte Mikrotraumen 
zu, das »Phokw« erlaubt die photographische Aufnahme während der Beobachtung 
ohne Umstellung der Apparatur. So gelang es, an kleinen Gefäßen und Kapillaren 
der Schwimmhaut einen segmentären Gefäßkrampf zu erzeugen und photographisch 
zu fixieren; das gereizte Gefäß zieht sich zusammen, das Blut wird, oft unter Strom- 
umkehr, auf weite Strecken umgeleitet. Wird der Reiz bis zur Verletzung ge- 
steigert, so erfolgt zunächst die Blutung; dann zieht sich das angeschnittene Gefäß 
bis zum Verschwinden des Lumens zusammen. An der menschlichen Kapillare 
erfolgt der Blutungsstillstand ebenfalls durch Kontraktion. Der Vorgang ist mit 
großer Sicherheit zu beobachten,’ die letzten Erythrocyten werden häufig mit 
großer Schnelligkeit ausgepreßt. Lange Serien von Photogrammen zeigen, wie 
das Hämatom aus der Schlingenreihe herausrückt, wie die Lücke, in der die ver- 
letzten Kapillaren ausgefallen sind, zunächst leer bleibt, wie die Nachbarn, abnorm 
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gefüllt, offenbar die Versorgung dieses Ausfalles mit übernehmen, und wie in der 
Lücke schließlich nach etwa 8 Tagen wieder neue Schlingen auftauchen. — Der 
Vorgang des Blutungsstillstandes ist also bei dieser Veruschsanordnung die Fort- 
setzung des segmentären Gefäßkrampfes. Nicht Thrombosierung des Inhaltes be- 
wirkt den Verschluß des verletzten Gefäßes, sondern die Arbeit der kontraktilen 
Wandelemente. Der Vorgang ist keine Angelegenheit des Blutes, sondern des Ge- 
fäßes. Hämophilie bei normaler Gerinnungszeit, therapeutische Bedeutung der 
Hämostyptika bei notorischer Unwirksamkeit auf das Blut erhalten unter diesem 
Gesichtswinkel eine andere Bedeutung. — Der Vorgang der Blutströmung in den 
Kapillaren ist nach dem Verfahren von Siedentopf kinematographisch gut dar- 
stellbar. Es wird ein Film vorgeführt, der das Verhalten normaler Schlingen, 
sowie den Prozeß des Blutungsstillstandes durch Kontraktion der verletzten Ka- 
pillaren überzeugend demonstriert. -  (Selbstbericht.) 

Stutzin (Berlin): Die Fortschritte der Kinematoskopie. 

Die Lösung der Darstellung der Blasen- und Ureterenbewegungen ist nach den 
Ergebnissen des letzten Jahres in einwandfreier Weise gelungen, indem scharfe 
Bilder gewonnen wurden, die vor allem auch die rückläufigen Bewegungen des 
Ureters eindeutig erkennen lassen. Demonstration eines Filmes. 

Kelling (Dresden): Demonstration experimentell erzeugter Ge- 
schwülste. 

Hinweis auf die Erfahrung, daß es fast mehr Geschwulsttypen gibt als Zell- 
arten, nämlich homoiotype (direkt von den Zellen des Mutterbodens ableitbar) 
und heterotype, bei denen diese Ableitung nicht gelingt. Zur Erklärung dieser 
Typen müssen in biologischer Hinsicht omnipotente Kräfte herangezogen werden, 
wie sie in embryonalen Zellen vor allem konzentriert in den Keimdrüsen von Föten 
vorliegen. Durch Einimpfung von solchen Zellen in artfremde oder auch arteigene 
ausgetragene Tiere verschiedenen Alters entstehen mannigfache Tumoren, die 
demonstriert werden. Die Übertragung von embryonalem Hühnergewebe auf 
Tauben gelingt leichter als umgekehrt, wo besondere Kunstgriffe nötig sind. Da- 
gegen gelang wieder die Übertragung embryonalen Entengewebes auf Hühner, 
ebenso die Übertragung von fremdem embryonalen Gewebe auf ganz alte 
Hunde (Schweinsembryonen, Hühnergewebe, Ovarium von Meerschweinchen- 
föten) und ebenso auf Katze (unter die Bauchhaut). Auch die Überimpfung von 
Meerschweinchenfötuszellen auf Mäuse gelang, nicht aber umgekehrt. (Hinweis 
auf die Verhältnisse in der Wirklichkeit, wo durch die Gewohnheit der Nagetiere, 
ihre Föten oder Neugeborenen an- und aufzufressen, Übertragung auf fremde Tiere 
von einem Käfig zum anderen durch Hautparasiten ermöglicht wird.) Die bisher 
genannten und demonstrierten Tumoren sind größtenteils auf direkte Wucherung 
der eingebrachten artfremden Embryonalzellen zurückzuführen (analog Über- 
tragung von Krebszellen auf fremde Tierart, unter Erhaltung des Zellcharakters — 
zuletzt von Nather einwandfrei festgestellt). Ebenso gelang auch die von Keys- 
ser erzielte Geschwulstbildung mit anderen Zellformen (Nebennierenadenome bei 
Mäusen nach Einimpfung zerriebener Ovarien von Meerschweinchenföten, Zwerg- 
wachstum in einzelnen Fällen). Zuletzt Hinweis darauf, daß neben den artfremden 
Embryonalzellen noch kleinere Elemente als die Zelle selbst vorhanden sind, vor 
allem in den fötalen Keimdrüsen. Gelangen diese Elemente in fremde Zellen, 
so kommt es ebenfalls zur Auslösung einer Wucherung (Erklärung ererbter Ge- 
schwülste durch Hineingelangen in die Ovarien). Mischung zwischen fötalen 
Meerschweinchenovarien mit männlichen Keimdrüsen frisch geworfener Mäuse und 
Impfung auf die alten Muttermäuse ergab auch maligne Geschwäülste. 
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Konjetzny (Kiel): Demonstration zu seinem Vortrage über das 
Magen- und Duodenalgeschwür. 

Morphologische Untersuchungen beim Magengeschwür ergaben in 100%, der 
Fälle chronische Gastritis, in deren Bereich massenhafte feine bis gröbere Defekte 
feststellbar waren, die in gerader Linie zum Ulcus hinführen. Die chronische Gastri- 
tis ist vor allem im Bereiche des Pylorus, während der übrige Fundus so gut wie 
nicht betroffen ist. Entsprechend zeigt sich beim Ulcus duodeni auch eine chro- 
nische Duodenitis. Die Geschwürsbildung am Magen ist fast ausschließlich im 
Antrum, wo Pylorus und Fundus zusammenstoßen. Weiterer Hinweis auf analoge 
Bilder von Gastritis bei eindeutiger chronischer Appendicitis und Demonstration 
verschiedener Geschwürsbilder. 

v. Gaza (Göttingen): Head’sche Zonen bei chirurgischen Erkran- 
kungen der Baucheingeweide. 

Hyperalgetische Zonen wurden in der Chirurgie bisher selten beobachtet, vor 
allem auch nicht bei Erkrankungen bauchinnerer Organe. Es fanden sich aber 
solche Zonen entsprechend D X bei Gallensteinkolik und D XI1/XIl bei Nieren- 
steinkolik. Bei Ulcus ventriculi und duodeni wurden diese Zonen jedoch ver- 
mißt, während eingehende Untersuchungen bei Patt., die nach Laparatomien über 
dieselben erheblichen Beschwerden wie vor der Operation klagten, recht scharfe 
Head’sche Zonen ergaben, obwohl der Operationsbericht kein organisches Leiden 
im gewöhnlichen Sinn erkennen ließ (bei Cholelithiasisbeschwerden keine Steine, 
kein Ulcus usw.). In einzelnen Fällen waren auch wegen der Beschwerden wieder- 
holte Operationen vorgenommen worden (Gallenwege, Appendix, Genitalien, 
Magen), während die genaue Untersuchung des Allgemeinzustandes Stigmata 
einer allgemeinen anscheinend konstitutionellen Labilität des vegetativen Nerven- 
systems ergab. Unter diesem Gesichtspunkt erscheinen die hyperalgetischen 
Zonen als ein neues wichtiges Symptom zur Differentialdiagnose bauchinnerer 
Erkrankungen. Es läßt sich wohl jetzt, schon auf Grund der gewonnenen Erfah- 
rungen sagen, daß beim Zusammentreffen Head’scher Zonen mit anderen Stigmen 
neuropathischer Veranlagung eine bedingte Kontraindikation gegen einen etwa 
auf Grund anderer Beobachtungsergebnisse indizierten operativen Eingriff ge- 
geben ist. Da sich aber die Zonen, wenn auch nur selten, bei organischen Erkran- 
kungen nachweisen lassen, so insbesondere bei spastischen Organzuständen (Ko- 
liken!), so kann die Kontraindikation nur bedingt aufgestellt werden. 

Es werden sodann in einer Reihe von Lichtbildern gewisse, für bestimmte 
Organneurosen und Organspasmen typische Head’sche Zonen vorgeführt. Scharf 
umrissene Zonen im Bereich des rechten IX. und X. Dorsalsegmentes finden sich 
bei Erkrankungen der Leber und Gallenwege. Die Zonen D VIl und VIII beider- 
seits scheinen auf spastische Zustände am Magen-Duodenum, diejenigen ent- 
sprechend D XI und D XII auf solche m Dickdarm hinzuweisen. Den einseitigen 
Erkrankungen der Niere und des Ureters entsprechen Hyperalgesien in D XII 
und L I. — Bei einem Herzsteckschuß lagen die Zonen beiderseits in Höhe von 
D IV—VI. — Scharf umschriebene, auf ein oder zwei Segmente beschränkte Zonen 
sprechen für Dysfunktion in einem Einzelorgan, ausgedehnte Zonen über vier bis 
fünf Segmente für das Ergriffensein weiterer Teile des vegetativen Systems. Letztere 
sind der Therapie weniger zugänglich als die engen, scharfen Zonen. 

Die Segment- und damit auch die Organdiagnose wird durch das Ergebnis 
der diagnostischen Paravertebralanästhesie nach Läwen wesentlich gesichert. 
Durch die Novokaininjektion an die den Zonen entsprechenden paravertebralen 
Nerven können sowohl die peripheren Hyperalgesien wie die bauchinneren Be- 
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schwerden schlagartig beseitigt werden. Die immer wieder in gleicher Weise be- 
obachteten Erfolge der Novokainanästhesierung veranlaßten dann den Vortr., 
die Übererregbarkeit in den Nerven durch eine Novokaininfiltration abzudämpfen, 
analog etwa der Nerveninfiltration bei der Ischias. Die paravertebrale Infi- 
tration mit je 10—15 ccm ganz schwacher Novokainlösungen beseitigte die sehr 
lebhaften Beschwerden in der Mehrzahl der beobachteten Fälle für längere Zeit 
oder für dauernd. Für die wenigen Fälle, wo auch wiederholte Novokaininjektionen 
zwar einen eindeutigen, aber nur vorübergehenden Erfolg erzielt hatten, ergab 
sich folgerichtig eine operative Therapie, die in der Ausschneidung der para- 
vertebralen Nerven bestand und sich sinngemäß in den beiden letzten Fällen auf 
die Durchschneidung des Ramus communicans, als der schmerzleitenden Bahn, 
begrenzte. 

Kehl (Marburg): Die Anatomie des Trendelenburg’schen Phä- 
nomens. 

Das Trendelenburg’sche Phänomen ist immer dann positiv, wenn Verände- 
rungen an den Gebilden vorliegen, die zur Durchführung der aufrechten Haltung 
im Hüftgelenk dienen: Lig. ileofemorale, Hüftgelenk und oberes Femurende, 
Musc. glutaeus maximus, Musc. glutaeus medius und minimus sind von geringerer 
Bedeutung. 

Bonn (Frankfurt a. M.): Zur ossalen und chondralen Arthritis de- 
formans. 

Demonstration der Bilder je eines eindeutigen Falles von ossaler und endo- 
chondraler Arthritis deformans. In beiden Fällen handelte es sich nicht um genuine, 
sondern um posttraumatische bzw. postinfektiðse Arthritis. 

Müller (Marburg): Experimente über Druckusuren am Gelenk- 
knorpel. 

Im Gegensatz zu den vielfachen bereits durchgeführten Experimenten über 
die Entstehung von Gelenkknorpeldefekten durch traumatische oder chemische 
Reize wurde die Bedeutung der physiologischen Druckkräfte für die Entstehung 
der Knorpeldefekte geprüft, wobei Druckschädigungen durch anliegende Weich- 
teile und durch Druck von Knochenteilen unterschieden wurden. Die Fixation 
der langen Bicepssehne gegen den unterliegenden Schultergelenkknorpel ergab 
durchweg beim Hunde wie beim Kaninchen entsprechende Knorpeldefekte, die 
ja auch beim Menschen nach veralteten Luxationen beobachtet sind, meist aber 
als Ernährungsschädigungen durch Fehlen der Synovia gedeutet wurden. De- 
monstration eines infolge einer Querschnittsmyelitis längere Zeit in Beugekon- 
traktur befindlichen Kniegelenkes mit Knorpeldruckstellen an den Rändern, wo 
Haut und Kapsel unter Spannung längere Zeit aufgelegen hatten. Arthritis de- 
formans war in keinem Befund feststellbar, da es sich um funktionell nicht dean- 
spruchte, ruhiggestellte Gelenke handelte. Weiterhin Knorpeldefekt und an- 
schließende Knochennekrose infolge des steten Druckes der Eminentia inter- 
condyloidea beim Kniegelenk eines Kaninchens, das infolge Versteifung des 
Sprunggelenkes mit stark abgespreiztem Bein herumgehüpft war. (Analogie zur 
Osteochondritis dissecans.) 

Kleinschmidt (Leipzig): Experimente über periostlose Knochen- 
regeneration. 

Bericht über Tierexperimente mit dem Ziele metaplastischer Knochenbildung. 
Am Femur wurde nach Setzung eines Defektes zur Aufrechterhaltung desselben 
und zur Ermöglichung der funktionellen Belastung ein Drahtschienengestell am 
Knochen fest angebracht. Die verschiedenen Defektbildungen bezogen sich in 
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der Hauptsache auf eine Knochenstück mit oder ohne Mark und auf weitgehende 
Entfernung des Periostes (5—6 cm). Trotzdem entwickelte sich von der 3. Woche 
ab bei erhaltener Funktion eine nach 10 Wochen tragfähige Knochenbrücke, die 
die Fragmente in weitem Bogen überspannte. Die Fragmentenden werden meist 
atrophisch oder nekrotisch, konnten also an der Knochenregeneration nicht aktiv 
beteiligt gewesen sein. 

Friedrich (Erlangen): Über ein noch nicht veröffentlichtes Krank- 
heitsbild des sternalen Schlüsselbeinendes. 

Bericht über zwei Fälle, die einen 35jährigen Holzarbeiter bzw. 21jährigen 
Studenten betrafen, bei denen Schmerzen und Verdickung des rechten sternalen 
Schlüsselbeinendes ohne Veränderung der Weichteile und des Gelenkes festgestellt 
werden. Resektion ergab scharf begrenzten Herd, der in einem Falle keilförmig 
war und in beiden Fällen sich als Ersatz der Knochenbälkchen durch ein Knochen- 
gewirr erwies, so daß degenerativer Prozeß mit Einbruch an umschriebenen Stellen 
des Knochens angenommen werden muß. 

Jüngling (Tübingen): Fortschritte in der Lokalisation der Hirn- 
tumoren mit Hilfe der Dandy’schen Gasfüllung der Hirnventrikel. 

Die Ventrikelfüllung wurde in 39 Fällen wegen Tumorverdacht ausgeführt, 
wobei dem Sauerstoff grundsätzlich der Vorzug gegeben wird (rasche Resorption, 
Vermeidung von Luftembolie), wenn er auch nicht immer indifferent ist (ein Todes- 
fall durch Reiz auf die veränderte Ventrikelwand). Füllung durch direkte Ven- 
trikelpunktion, die geringere subjektive Beschwerden macht, als die nicht immer 
mögliche Lumbalfüllung. Die Ventrikelpunktion ist nicht ganz ungefährlich 
(drei Todesfälle, davon zwei bei Schläfenlappentumoren, die jedoch auch bei der 
Lumbalfüllung mehr gefährdet sind. Diese bedingt auch Gefahren bei Tumoren 
der hinteren Schädelgrube, bei denen direkte Ventrikelpunktion besser vertragen 
wird. Weiterer Nachteil der Lumbalpunktion sind die häufigen Versager (64%; 
bei der Ventrikelpunktion nur drei Versager, bei denen auch die Lumbalpunktion 
versagte), während die an der Seite, wo der Tumor nicht vermutet wird, ausgeführte 
Ventrikelpunktion oft direkte Anhaltspunkte für den Tumorsitz gibt. Bei dop- 
pelter Füllung ist die Deutung einfach, weshalb doppelseitige Füllung zu erstreben 
und gleichzeitig Indigkarmin zu injizieren ist, um die Durchgängigkeit des Foramen 
Monroe zu prüfen. Erst so wird das Röntgenbild zur Ergänzung des klinischen und 
Punktionsbefundes. Bei doppelseitigem Hydrocephalus ist jeder Teil des Ventrikels 
zu prüfen. Ringförmige Aufhellung um dunklen Schatten ist beweisend für 
intraventrikuläre Tumoren, die den Ventrikel nicht völlig ausfüllen. Die Füllung 
ist nur dann berechtigt, wenn begründeter Verdacht auf Tumoren besteht, deren 
Sitz sich an der Hand des klinischen Befundes nicht sicher feststellen läßt. 

Aussprache. Volkmann (Halle a. S.) weist auf Ventrikelfüllung mit schat- 
tengebender Flüssigkeit hin. Im Tierversuch erwies sich die starke Pregliösung 
brauchbar. Vorzug der Methode ist, daß das Kammerwasser nicht völlig abge- 
lassen zu werden braucht. Das Ideale wäre orale oder intravenöse Einverleibung 
eines schattengebenden Mittels und Ausscheidung durch den Ventrikel. Weiter 
Hinweis auf die direkte Besichtigung durch das Encephaloskop, das nach Art des 
Cystoskops gebaut und verwertet werden kann. 

Krause (Berlin) vermißt an den von Jüngling demonstrierten Bildern die 
Aufnahme bei senkrecht nach unten hängendem Kopf, die das Bild eines Gehirn- 
horizontalschnittes ergeben. Weiter wird betont, daß die Encephalographie uns 
nicht weiter gebracht hat als die neurologische Untersuchung (Anführung eines 
Falles von Jackson’scher Epilepsie, wo Beginn der Krämpfe rechts und Störungen 
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der Pyramidenbahn auf die linke Seite hinwiesen, während die Encephalographie 
auf einen rechtseitigen Sitz hinwies. Operation: schrumpfendes Gliom links). 

Denk (Wien) berichtet über sechs Todesfälle bei Encephalographie, die sich 
gleichmäßig auf die lumbale und direkte Füllung verteilen und ebenso auf Groß- 
hirn- und Basaltumoren. Sauerstoffüllung ist nicht immer nötig, da oft schon 
die ausfließende Liquormenge wichtige Anhaltspunkte ergibt. Entgegen Krause 
erhält D. durch die Methode Anhaltspunkte, die die neurologische Untersuchung 
nicht geben kann. 

Schütz (Berlin) bestätigt die Jüngling’schen Ausführungen. Die direkte 
Füllung mit Kontrastmitteln scheitert wohl an der Giftigkeit der meisten Mittel, 
während die direkte Endoskopie über die zulässigen Grenzen hinausgehen dürfte. 

Jüngling betont, daß die Methode noch zu jung ist, als daß sich bereits ein 
abschließendes Urteil fällen läßt. Es gibt jedoch Fälle, wo auch die neurologische 
Untersuchung vollkommen versagt, während die Encephalographie richtige Deu- 
tung bringt (Kleinhirnbrückenwinkeltumor von drei Seiten diagnostiziert und als 
extraduraler Tumor festgestellt). 

Küttner (Breslau): Die Bluttransfusion. 

Kurzer Hinweis auf die Geschichte der direkten Blutübertragung (schon in 
der Mythe: Medea- cura Medeana), die seit dem 16. Jahrhundert niemals mehr 
zur Ruhe kam und in diesem Jahrhundert sich so weit durchgesetzt hat, daß sie 
wohl niemals mehr aus dem Arsenal des Arztes verschwinden wird. Wesentlich 
erscheint der Zusatz von Natr. citricum, der schon von Freund 1892 empfohlen, 
von Hustin mit Erfolg durchgeführt wurde. Eine kritische Darstellung der 
Technik muß betonen, daß oft eine Reihe äußerer Faktoren entscheidend sind, 
so daß je nach den Verhältnissen verschiedene Methoden als gleichwertig in Be- 
tracht kommen. Im allgemeinen ist direkte und indirekte Transfusion und Re- 
infusion des Eigenblutes zu unterscheiden. Für die erste Form (vitale Trans- 
fusion direkt von Spender zu Empfänger) ist die Gefäßnaht nach Carrel, Stich, 
Enderlen das Ideal, vor allem wegen des Wegfalls toxischer Momente. Nachteil 
ist die komplizierte Technik, deren Vereinfachung (Sauerbruch: Invagination 
der Arterie in Venenschlitz; Payr: Prothesen; Einschalten eines Zwischenstückes) 
vielfach die Gefahr der Gerinnung bedingt. Dazu kommt, daß all diesen Methoden 
der Nachteil bleibt, daß der Spender einer größeren Arterie verlustig geht, obwohl 
die arterielle Transfusion der venösen im allgemeinen nicht vorzuziehen ist. Die 
direkte Übertragung von Vene zu Vene hat den Nachteil der langsamen Strömung, 
der sich durch Einschalten eines Kochsalzstromes nicht immer beheben läßt, so 
daß als einfachste Technik für die vitale Transfusion die Verwendung des Apparates 
von Brown-Pearcy-Schläpfer oder Oehlecker erscheint. 

Bei der indirekten Transfusion wird das vorher entnommene und gesammelte 
Blut an der Gerinnung gehindert und dem Empfänger als Infusion zugeführt. Bei 
akuter Anämie ist die Methode nicht so wirksam als die direkte Methode. Vorteile: 
zeitliche und örtliche Ungebundenheit, einfache Technik, Erhaltenbleiben der 
Erythrocyten, die als Sauerstoffüberträger wirken können. Zur Gerinnungs- 
hemmung nur Na. citric., das wegen der Kalziumfällung vorsichtig zu dosieren it 
(nicht über 11 g einer 1%,igen Lösung). Das zitrierte Blut kann auch intraper- 
toneal gegeben werden, wenn der Blutersatz nicht dringlich ist, während die rektale 
Verwendung nur als ideales Nährklistier in Frage kommt. 

Die Reinfusion des Eigenblutes (W. Highmor, Thies) kommt vor allem bei 
geplatzter Tubargravidität in Betracht. Technik muß so einfach wie möglich sein 
(Kulenkampff), 0,21%, iger Na. citr.-Zusatz ist zu empfehlen. Mit dem eröffneten 
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Magen-Darmkanal in Berührung gekommenes Blut ist nicht verwertbar, ebenso- 
wenig toxisches und infiziertes. Die Länge der Brauchbarkeit des Blutes hängt 
von der Lebensfähigkeit der Erythrocyten ab, die tagelang am Leben bleiben. Zu 
altes Blut kann toxisch wirken. 


Weiter sind für die Technik aller drei Methoden wegen der Hämolyse sero- 
logische Momente maßgebend, die die Einteilung von Spender und Empfänger 
nach Moss unbedingt erfordern. Gruppe IV idealer Spender, Gruppe I idealer 
Emfänger. Die Gruppenzugehörigkeit soll konstant sein und sich nach dem 
Mendel’schen Gesetz vererben, Rassenunterschiede spielen keine Rolle. Wo die 
Prüfung nach Moss nicht möglich ist, kommt die biologische Vorprüfung in Frage 
vor allem bei direkter Transfusion (zuerst Transfusion geringer Mengen, die bei 
Vorhandensein von Hämolysinen schon nach 2 Minuten Störungen machen). Ver- 
sager sind hierbei jedoch möglich. Gewisse Störungen sind unvermeidbar, da 
sie nicht auf Hämolyse und Agglutination beruhen. Sie treten jedoch bis jetzt 
in den Hintergrund und können daher vernachlässigt werden. Hinweis auf die 
in Amerika vorhandenen Berufsspender, die keine Verminderung des Blutdruckes, 
auch nicht bei vorhandener Hypertension zeigen und Gewichtszunahme erfahren 
(wirtschaftliche Besserstellung). 


Als Indikation kommt in erster Linie schwerster akuter Blutverlust in Frage, 
wo durch die fehlende Sauerstoffübertragung innere Erstickung droht. Weiterhin 
gute Erfolge bei sekundärem Wundschock vielleicht infolge Abdichtung der ge- 
lähmten Kapillaren. Gesicherte Blutstillung und aseptische Wundverhältnisse 
sind in diesen Fällen wesentlich. Hauptanwendungsgebiet für diese Indikation 
ist Kriegschirurgie, für die Friedenschirurgie reicht meist Normosan, Ringer- 
oder Gummi-Akazienlösung aus. Dagegen sind chronische Blutungen für die 
Friedenstransfusion wesentliche Indikation, da hier hämostypische Wirkung in 
Betracht kommt und auch die sekundäre Anämie vorteilhaft beeinflußt wird. Bei 
Tumorkachexie kommt die Transfusion nur in Betracht bei operablem Tumor. 
Bei septischen Prozessen empfiehlt sich größte Zurückhaltung, da die Wirkung 
nur vorübergehend ist und durch rasches Absterben der Erythrocyten Schaden 
angerichtet wird. Hinsichtlich der Zuführung von Schutzstoffen durch Trans- 
fusion von vorbehandelten Spendern erscheint auch Skepsis am Platze. Bei 
Urämie und Eklampsie ist die Transfusion nutzlos und gefährlich. Dagegen ist 
die Wirkung bei hämorrhagischen Diathesen sicher, bei Hämophilie wirkt die 
Transfusion geradezu als Spezifikum, wenn auch noch nicht entschieden ist, ob 
die Wirkung eine dauernde ist. Da das Zitrat rasch zum Verbrennen kommt, 
kann auch Zitratblut verwendet werden. Auch bei cholämischen Blutungen ist 
die Transfusion wirkungsvoll, hinsichtlich der prophylaktischen Wirkung sind 
die Erfahrungen noch nicht ausreichend. Bei Leukämie keine Erfolge, bei perni- 
zi®ser Anämie teilweise gute Erfolge, wobei die Technik keine Rolle spielt. Die 
Transfusion sollte hier nicht als Ultimum refugium in Frage kommen. 


Aussprache. Kirschner (Königsberg): Hinweis auf die Transfusion als 
Hämostyptikum bei parenchymatösen Blutungen, die nicht mechanisch beeinflußt 
werden können (Magenblutung, Gastroenteroanastomose, Osteotomie). 


Clairmont (Zürich): Prüfung nach Moss, eventuell mit zwei Testproben, ist 
unerläßlich, wenn üble Zufälle vermieden werden sollen (1 Todesfall infolge falscher 
Einteilung des Spenders). Die Zitratmethode kommt für die Klinik nicht in Be- 
tracht, hier empfiehlt sich direkte Übertragung nach Percy, die in 6—12 Minuten 
ausführbar ist. Biologische Vorprobe reicht nicht aus (1 Todesfall Oxner’s 
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nach Transfusion von 10 ccm Blut). Hinweis auf die Bluttransfusion bei nicht 
blutenden Magengeschwüren (Bier), die als wertvolle Bereicherung erscheint. 

Hohlbaum (Leipzig) berichtet über Aufhören der Blutung und Schwinden 
der Beschwerden bei Magengeschwür nach Bluttransfusion in einzelnen Fällen, 
in anderen Mißerfolge. 

Oehlecker (Hamburg): Wenn auch äußere Momente die Methode beein- 
flussen, ist es nötig, daß der Chirurg auf eine Methode besonders eingearbeitet ist, 
um rasch arbeiten zu können. Das von O. empfohlene Instrument, das wie jedes 
andere ausgekocht werden kann und im Gegensatz zu dem von Pearcy die Vor- 
probe erlaubt, hat sich in über 400 Fällen bewährt. Vorprobe ist wesentlich, da 
bei Störungen schon nach I—2 Minuten die Hämoglobinämie spektroskopisch 
nachgewiesen werden kann, während die serologischen Methoden nicht so zuver- 
lässig sind (3 Versager bei der Methode nach Moss-Landerer). 

v. Haberer (Innsbruck) empfiehlt die Oehlecker’sche Methode, die nicht viel 
Zeit erfordert. Vorhergehende Gruppenbestimmung ist nötig. 3mal anaphylak- 
tischer Schock in Fällen, wo die Bestimmung aus äußeren Gründen unterlassen 
werden mußte. Bei Magengeschwür wirkt die Transfusion oft lebensrettend, 
wobei die Operation an die Transfusion angeschlossen werden soll. 

Bier (Berlin): Hinweis auf die Verdienste Landois’, der bereits die Grund- 
lagen unseres heutigen Wissens und Könnens zeigte. Das Blutstillende bei der 
Transfusion ist die Zersetzung des transfundierten Blutes, das auf die glatte 
Muskulatur der Gefäße und auch sonst auf die glatte Muskulatur wirkt. (Martin 
transfundierte bei Atonia uteri, Bier bei rezidivierendem paralytischen Ileus.) 

Anschütz (Kiel) betont die Unterscheidung von prä- und postoperativer 
Transfusion. Erstere macht den Pat. operationsfähig, letztere behebt eingetretene 
Schwäche. Hinweis auf Spenderorganisation, unter Berücksichtigung der juristi 
schen Fragen. 

Bier (Berlin) glaubt, da8 die Spenderfrage durch die Neigung des Volkes zum 
Aderlaß leicht zu lösen ist. 

Thies (Leipzig): 700 Reinfusionen von Eigenblut. Größere Mengen werden 
oft schlecht vertragen, da bei den sehr ausgebluteten Patt. das periphere Gefäß- 
system gelähmt ist. Die Resorption kann durch Massage der Haut mit Bürsten 
beschleunigt werden. In 200 Fällen von Karzinomen und Metrorrhagien wurde 
durch die Reinfusion sonst nicht beobachtete rasche Erholung bewirkt. Bei ge- 
burtshilflichen Blutungen (76 Fälle) ist wegen der Neigung zu Abszessen Vorsicht 
am Platze. Bei septischen Fällen war die Reinfusion erfolglos. Reinfusion von 
fremdem Blut führte in 2 Fällen schwerer Kachexie zum Tode trotz subkutaner 
Infusion. 

Enderlen (Heidelberg) transfundierte bei einer Frau mit schweren Magen- 
blutungen. Die Operation nach 14 Tagen zeigte feine Schleimhautüberhäutugg 
des Geschwärs. 

Schramm (Berlin) hat seit 3 Jahren bei perniziöser Anämie und zur Nach- 
behandlung Serum übertragen. Hierdurch Steigerung aller korpuskulären Ele- 
mente. Keine Anaphylaxie. Der Reiz durch Serumübertragung ist geringer als 
bei Transfusion. Einfache Technik, da sich das Serum spontan im Eisschrank 
absetzt und intravenös injiziert wird. 

Haebler (Würzburg) beobachtete bei Transfusion nach Oehlecker nach 
10 Minuten leichte Unruhe und Pulssteigerung. In vitro keine Agglutination 
und Hämolyse. Daher Fortsetzung der Transfusion. Tod nach 1 Tag unter 
hämolytischen Erscheinungen. 
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Pribram (Berlin) beobachtete nach Oehlecker’scher Transfusion 3 Todes- 
fälle; in 1 Falle ergab die Sektion Verstopfung der Tubuli recti der Nieren durch 
Hamoglobinschollen. 

Vogel (Hamburg) betont den Wert der Transfusion als Blutstillungsmittel 
und empfiehlt das mit Chlorkalzium versetzte Blutplasma zur Aufbringung auf 
blutendes Gewebe bzw. zur Nahtsicherung. Nimmt Aktivierung der Fermente 
des Pat. durch das aktive Plasma an. 

Denk (Wien): An der Eiselsberg’schen Klinik wird nach Pearcy oder Oehl- 
ecker mit gutem Erfolge transfundiert. Als Spender sind Studenten gewonnen. 
Einteilung nach Moss. Die biologische Probe nach Oehlecker hat sich nicht 
bewährt. 

Flörcken (Frankfurt) empfiehlt die Oehlecker’sche Vorprobe, die trotz nega- 
tiven Ausfalls in 3 von 100 Fällen versagte. Die hierbei auftretenden anaphylak- 
tischen Erscheinungen werden auf den zu großen Altersunterschied zwischen 
Spender und Empfänger zurückgeführt. 

Krüger (Berlin) hat bei einem 10jährigen Kinde mit Hämophilie durch 
Injektion 10 ccm Blut mit Rekordspritze entnommen und transfundiert; die 
lebensbedrohende Blutung nach Warzenfortsatzoperation wurde zum Stillstand 
gebracht. 

Küttner (Breslau) empfiehlt für die Universitätskliniken Studenten als 
Spender. l 

Zaaijer (Leiden): Befreiung des Nervus opticus von Druck im 
Foramen opticum in einem Falle Recklinghausen’scher Krankheit. 

Bei 37jähriger Frau hatte ein Neurofibrom der Opticusscheide im Foramen 
opticum zur Erblindung geführt. Freilegung des vergrößerten Foramen opticum 
durch einen großen Lappen aus dem Schädeldach und Wegnahme der knöchernen 
Wand sowie Spaltung der Durascheide brachte vorübergehende Besserung. Emp- 
fehlung der Methode für den Turmschädel. 

Aussprache. Schloffer (Prag) ging in ähnlichem Falle extradural von 
der Stirne her vor. Die von Zaaijer empfohlene Duraspaltung erscheint als 
wesentlicher Fortschritt. 

Coenen (Münster): Die chirurgische Bedeutung des Chordom;s. 

C. hat aus der Literatur 53 Chordome zusammengestellt, davon entfallen 
16 Fälle auf den kaudalen Teil der Wirbelsäule. Diese sakro-coccygealen 
Chordome sind sehr bösartig, entwickeln sich antesakral, retrosakral oder zentral 
und verraten sich durch intermittierende Schmerzen, sensible Störungen an den 
Beinen, Miktions- und Defäkationsbeschwerden. Ein vertebrales Chordom 
ist nur einmal an der Halswirbelsäule von Heine (Prag) exstirpiert worden. 
Kraniale Chordome gibt es 36, davon 19 gutartige, die identisch sind mit der 
von Rudolf Virchow beschriebenen Ecchondrosis physalifora, und 17 bösartige. 
Diese teilen sich ein in Clivus-Chordome, hypophysäre Chordome, naso- 
pharyngeale Chordome, dentale Chordome. Die Clivuschordome erzeugen 
Kopfschmerzen, Stauungspapille, Strabismus, Lähmung des Facialis und Gaumen- 
segels, zentrale Taubheit, Schwäche des Trapezius und einer Zungenhälfte, klonische 
und paretische Erscheinungen in den Extremitäten, zerebellare Ataxie, bulbäre 
Symptome. Sie werden operiert wie Kleinhirntumoren. Die hypophysären 
Chordome verursachen bitemporale oder monolaterale Hemianopsie und werden 
operiert wie Hypophysengeschwülste. Die nasopharyngealen Chordome verlegen 
die Nasenatmung und buckeln die hintere Rachenwand vor. Man erreicht sie 
durch quere Wangenspaltung und temporäre Unterkieferresektion. Die vom 
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Zahnfortsatz des Epistropheus ausgehenden dentalen Chordome beginnen mit 
den Zeichen der Spondylitis cervicalis und werden durch Laminektomie entfern‘. 
Bisher sind erst 2 kraniale Chordome operiert, 1 hypophysäres von Spiess und 
1 Clivuschordom von Argaud. 

v. Gaza (Göttingen): Die Technik der paravertebralen Neurektomie. 

Von einem paravertebralen Hautschnitt aus werden die Querfortsätze nach 
scharfer Abtrennung der anhaftenden kleinen Muskeln entfernt, worauf sich die 
in Betracht kommenden Nerven ohne weiteres anspannen lassen. Indikation der 
Durchtrennung des Nervus communicans ist das Versagen der paravertebralen 
Injektion bei funktionell spastischen Beschwerden. Vorherige exakte segmentäre 
Diagnose ist nötig. 

Aussprache. Läwen (Marburg) konnte bei Ösophago- und Kardiospasmus 
durch paravertebrale Novokaininjektion den Spasmus für je 1 Tag beheben. 

Finsterer (Wien): Hinweis auf die Verlängerung der Novokainwirkung 
durch Injektion von 15% igem Chinin in die Umgebung der Spinalganglien. Mit 
einem mit Chinin zusammengesetzten Anästhetikum werden in Amerika Dauer- 
anästhesien bis zu 8 Tagen erzielt. Hinweis auf gute eigene Erfahrungen bei 
unerträglichen Schmerzen infolge retroperitonealer Karzinomdrüsenschwellung. 
Die Chininlösung, 5 ccm an jedes Ganglion, wurde in das VI.—X. Dorsalsegment 
injiziert, wodurch auch die Interkostalnerven ausgeschaltet wurden. Da die In- 
jektion einfacher ist als die Neurektomie sollte sie vor dieser versucht werden. 

Salzer (Wien): Über Frühbehandlung der Speiseröhrenverätzung. 

24%, der Verätzungen gehen an den direkten Verätzungsfolgen zugrunde, in 
716%, der Fälle kommt es zu Strikturen, von denen wiederum 12%, zum Tode 
führen. Daher Empfehlung der Frühbehandlung. Von 56 frühbehandelten Fällen 
starben 5, davon 3 unbehandelt, 2 an den Folgen der Behandlung, die jedoch keine 
Perforation bedingt. Die übrigen wurden in 2—3 Monaten dauernd geheilt. 

Aussprache. v. Bokay (Budapest) verfügt über 132 frühbehandelte Fälle 
mit 125 Heilungen, 2 interkurrenten Todesfällen und 5 Perforationen, von denen 
2 der Methode zur Last fallen. Hinweis auf die Ungefährlichkeit der Methode 
beim Kinde und beim Erwachsenen, wenn auch hier die Regenerationsfähigkeit 
geringer ist. | 

Payr (Leipzig) berichtet über eigene Versuche im Sinne der Salzer’schen 
Methode, die nachahmenswert erscheint, da die Narbe im Frühstadium noch 
halbflüssig ist und erst später hart und unnachgiebig wird. Hinweis auf die Mög- 
lichkeit der Infektion von den granulierenden Stellen aus. Epithelregeneration 
wird durch die Bougierung gefördert. 

Görn (Berlin): Perforationsgefahr ist nicht so groß, da die Verätzung meist 
nur an der Oberfläche sitzt. 10 Fälle der Hildebrand’schen Klinik blieben nach 
Frühbougierung rezidivfrei, 80 Fälle mit bestehender Striktur wurden geheilt. 

Pikard (Berlin) empfiehlt die Diathermie zur Wegsammachung der Striktur, 
da das Narbengewebe durch Diathermie vitalisierbar wird. Einfache und gefahr- 
lose Technik mit elastischem Metallbougie als Innenelektrode. Der Würgrefiex 
scheidet mit Einsetzung des Wärmestromes aus. Gute Erfolge auch bei Rektum- 
und Harnröhrenstrikturen. 

Vorschütz (Elberfeld): Über Eigenbluttherapie. 

Blutschädigung durch Toxine bedingt Globulinvermehrung, die für den 
Kampf gegen die Infektion wertvoll ist. Die Globulinvermehrung kann durch 
Proteinkörper erzielt werden oder noch besser durch Eigenbluttransfusion, die durch 
die gleichzeitige Einverleibung von Toxinen und Antitoxinen spezifisch wirkt und 
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noch unspezifisch Verschiebung des Blutbildes nach links, gewaltige Globulin- 
vermehrung und Aufrüttelung des gesamten autonomen Nervensystems und der 
glatten Muskulatur bedingt. Intramuskuläre Injektion des entnommenen Blutes 
genügt im allgemeinen. Das Blut wird defibriniert und in Mengen von 2—20 ccm 
injiziert. Die passive Immunität muß möglichst bald erreicht werden. Am besten 
wirkt die Eigenbluttherapie bei postoperativen Komplikationen von seiten der 
Lunge, indem die Patt. bald nach der Injektion die Schmerzen verlieren und gut 
durchhusten (in 14, Jahren kein Todesfall an postoperativer Pneumonie, ab- 
gesehen von 2 Fällen mit gleichzeitiger Lähmung). Ebenso dankbar sind Kar- 
bunkel, Furunkel und Achseldrüsenerkrankungen. Bei Säuglingen, die das de- 
fibrinierte Blut im allgemeinen sehr schlecht vertragen, wird das Blut aus der 
großen Fontanelle entnommen und tropfenweise injiziert. Einwirkung auf das 
Nervensystem ist zum Erfolg nötig. 


Thomann (Marburg): Experimentelle Untersuchungen über das 
Verhalten bakteriologischer Infektionen gegenüber künstlich ge- 
setzten Hämatomen. 

Prüfung der nach Läwen künstlich gesetzten Blutextravasate zur Bekämp- 
fung fortschreitender pyogener Infektion ergab, daß das Extravasat weder von 
pyogenen Staphylokokkenkulturen überschritten noch infiziert wurde. Auch das 
Einbringen von streptokokkenbesetzten Seidenfäden in das Extravasat führte 
nicht zur Infektion, nur um den Seidenfaden selbst bildete sich ein Extravasat. 
Histologische Untersuchung zeigte Neigung zur lokalen Entzündung. 

Aussprache. Kuhn (Berlin) empfiehlt Behandlung der Furunkel mit 
Hämorrhagien, die durch intensiv aufgesetzte Bier’sche Saugglocken leicht gesetzt 
werden können. 


Bätzner (Berlin): Über die inneren Ursachen des Verblutungstodes. 

Die Ursachen des Verblutungstodes bei sich lange hinziehenden Blutungen 
ist noch umstritten. Weder die Goltz’sche Annahme (Störungen der Blutdruck- 
verhältnisse und Ernährungsstörungen der empfindlichen Organe), noch die 
Küttner’sche (Mangel an Sauerstoffträgern) reichen für alle Fälle aus, da oft trotz 
der Verblutung noch reichlich Blut vorhanden ist (Verblutung in die inneren 
Organe) und da der Tod oft erst Tage oder Wochen nach der Verblutung eintritt. 
Klinisch sind die Erscheinungen des langsamen Verblutungstodes dieselben wie 
die einer ausgedehnten Verbrennung oder Erfrierung (Schlafsucht, Hindämmern), 
so daß der Schluß naheliegt, daß bei der Verblutung etwas Neues hinzukommt, 
das schädlich wirkt. Nun zeigt das Tierexperiment, daß das Restblutserum 
ausgebluteter Tiere das Krankheitsbild schwerster Anämie und den Tod bedingt, 
wenn es gesunden Tieren injiziert wird. Es müssen also Giftstoffe in diesem 
Restblut sein, die erklären, warum der Tod erst nach einiger Zeit eintritt, die 
weiterhin infolge der Lähmung der Vasomotoren die Blutung in die inneren Organe 
erklären und die auch das Versagen der momentan durch Ausschwemmung wir- 
kenden Kochsalzinfusion und die lebensrettende Wirkung der Biluttransfusion 
verstehen lassen. Letztere hemmt die Giftproduktion durch Hebung des Stoff- 
wechsels durch das neue Blut, das auch die weitere Giftausscheidung verhindert. 
Wirkliche Hämatopoese durch Reizbildung ist nicht wahrscheinlich. Die Dar- 
stellung des wahrscheinlich abgebauten Eiweißstoffen angehörigen Giftes ist noch 
nicht gelungen. Für die Therapie ergibt sich das Abfangen und die Unschädlich- 
machung des hypothetischen Giftes, weiter liegt nahe, perniziöse und parasitäre 
Anämien unter demselben Gesichtswinkel zu betrachten. 

240000 
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Aussprache. Bier (Berlin) weist als Anhänger der Revulsionstherapie 
darauf hin, daß der Aderlaß das mächtigste Revulsivum darstellt (besseres Aus- 
sehen der Blutspender), das zur Nekrose der schwächeren Zellen und weiterhin zur 
Reizkörperwirkung führt. Die Bätzner’schen Theorien machen es wahrscheinlich, 
daß der Aderlaß auch für die Entleerung der durch den Körper selbst bereiteten 
Giftstoffe sorgt. 

Payr (Leipzig): Die Bätzner’schen Giftstoffe hängen vielleicht mit der Auto- 
lyse zusammen, die bei schwerer Ausblutung bereits intra vitam in Magen, Gehirn, 
Leber und Muskeln einsetzt. 

Guleke (Jena): Die Hyperplasie der Mesenterialdrüsen. 

Bei der Laparatomie finden sich oft statt des erwarteten Befundes nur ver- 
größerte Mesenterialdrüsen, so daß die Frage des Zusammenhanges mit dem 
klinischen Befund berechtigt erscheint. Meist diffuse Erkrankungen der Drüsen, 
am stärksten in der Wurzel, weniger stark in der Mitte. Die ursprüngliche An- 
nahme, daß es sich bei dieser Hyperplasie um tuberkulöse Drüsen handelt, erwies 
sich als falsch. Histologisch handelt es sich um rein chronische Hyperplasie ohne 
entzündliche Erscheinungen. Für die Beurteilung der Fälle müssen alle lokalen 
Veränderungen an Magen und Darm ausgeschaltet werden. Beachtenswert ist, 
daß in 13—30%, aller Laparatomien solche Hyperplasien gefunden werden. in 
den letzten 3 Jahren wurden 26 solcher Fälle in Jena beobachtet (1%, aller Lapara- 
tomien, die entweder unter dem Bild subakuter und chronischer rezidivierender 
Appendicitis verliefen oder unter Erscheinungen von seiten des Magens, Dünn- 
darms oder der Gallenblase oder endlich diffuse klinische Symptome machte im 
Widerspruch zu Heussner kein einheitliches Krankheitsbild. Die Symptome 
sind wahrscheinlich funktionell nervöser Art, was sich vor allem daraus ergibt, 
daß ohne Eingriff an den Drüsen selbst die Erscheinungen nach der Laparatomie 
verschwinden. Die Beschwerden hängen also nicht mit der Hyperplasie zusammen. 

Schönbach (Wien): Die Fermente in der Chirurgie. 

Wo Eiweiß abgebaut wird, müssen Fermente vorhanden sein, die den Abbau 
besorgen. Nun gibt es in der dringlichen Chirurgie der Bauchhöhle verschiedene 
Krankheitsbilder, deren Wesen noch nicht geklärt ist (gallige Bauchfellentzündung 
ohne Gallenblasenruptur, Trypsinversuch). Nachprüfung dieser Experimente 
(5%, iges steriles Trypsin bei Ligutur des Choledochus) fielen positiv aus; auch 
gelang bei Menschen bei gangränöser Gallenblasenentzündung Trypsin in der 
Gallenblase nachzuweisen. Noch eigenartiger sind die experimentellen Befunde 
bei Einwirkung von salzsaurem Pepsin auf die Gallenblase bei Verschluß des 
Cysticus. Hier kam es zur Steinbildung, in Übereinstimmung mit den Unter- 
suchungen Naunyn’s, der Beziehungen zwischen Hyperazidität und Gallen- 
steinen feststellte. Ebenso ergaben die Befunde bei experimentellem lleus, daß 
der Tod hier nicht allein durch die Sterkorämie bedingt ist, auch nicht durch die 
Abschnürung des Darmes, sondern durch Abbauprodukte des Eiweißes, die sich 
im Bauchfellexsudat nachweisen lassen und die bei der Injektion in gesunde Tiere 
bei völliger Keimfreiheit den Tod bedingen. Weitere Untersuchungen ergaben 
Trypsin im Bauchfellexsudat, so daß es auch erklärlich ist, daß der Tod bei Iteus 
eintritt, obwohl durch Resektion des Darmes die Passage frei wird. Therapeutisch 
ergibt sich die Notwendigkeit, das Trypsin unschädlich zu machen. Eiweißfällung, 
Oxydation ist erfolglos. Dagegen ergab sich Erfolg durch aktive Immunisierung, 
ebenso durch Infusion von Blut vorbehandelter Tiere. Aussichten auf Erfolg sind 
nur vorhanden, wenn noch keine bakterielle Infektion eingetreten ist (50%, der 
Fälle). 
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Aussprache. Heile (Wiesbaden) weist auf die Ergebnisse der experimen- 
tellen Blinddarmentzündung hin, bei der sich auch zuerst die Eiweißzersetzungs- 
produkte bilden, die den Boden für die senkundäre bakterielle Infektion darstellen. 

Ne udörfer(Hohenems): Über Wechselbeziehungen zwischen Splanch- 
nicus und Interkostalnerven und ihre diagnostische Bedeutung. 

Klarheit über die genannten Wechselbeziehungen kann nur durch das Ex- 
periment oder die klinische Beobachtung erlangt werden. Wesentlich ist, daß 
sympathische Nervenfasern Schmerz leiten können, wie sich aus den Unter- 
suchungen von Läwen und Kulenkampff einwandfrei ergibt. Hinweis auf die 
Ergebnisse Kulenkampff’s, die erklären, daß es Fälle von Magengeschwär gibt, 
die als Interkostalneuralgie erscheinen und niemals Magenbeschwerden haben. 
Weiterhin Bericht über 2 einschlägige Fälle. In dem einen Fall handelte es sich 
bei einem Mädchen um heftige Magenschmerzen und Rückenschmerzen. Negativer 
Röntgenbefund: Objektiv starke Spannung der Oberbauchmuskeln links vom 
Nabel, ausgesprochene Hyperästhesie im Bereich des VIII. und IX. Zwischenrippen- 
nerven. Blockade der Nerven ergab nach 10 Minuten Schmerzfreiheit ohne weitere 
‚ Beschwerden. Im 2. Falle handelte es sich um Schmerzen im Rücken und am 

rechten Rippenbogen, unabhängig von der Nahrungsaufnahme. Untersuchung 
ergab hochgradige Empfindlichkeit im Bereiche des IX. Interkostalnerven. Das 
Röntgenbild zeigte eine große präpylorische Nische mit Magenerweiterung. 
Schwinden aller Schmerzen nach Billroth I. Fälle wie der erstgenannte sind 
häufig (in 3 Jahren 7, von denen 5 wegen der Magenbeschwerden vergeblich lapara- 
tomiert wurden). Die theoretische Erklärung dieser Fälle ist schwer, da die Inter- 
kostalnerven nichts mit der Innervation des Magens zu tun haben, sondern nur 
die Unterbrechung des Reflexbogens als Ursache angenommen werden kann. 
Für die Diagnose ist die Druckempfindlichkeit des Interkostalnerven und eventuell 
Hyperästhesie wertvoll. 

Schubert (Königsberg): Die Technik der Darmnähte. 

Jede Darmnaht muß sicher sein, die einzelnen Schichten exakt aneinander- 
legen, möglichst einfach und in kurzer Zeit ausführbar sein und endlich möglichst 
wenig Material aus der Magen-Darmwand verbrauchen. Diese Anforderungen lassen 
sich bei der Naht der Hinterwand leicht erfüllen, schwieriger bei der der Vorder- 
wand, wo die Königsberger Klinik von der U-Naht und ebenso von der Schmieden- 
schen zurückgekommen ist auf die Zweischichtnaht mit Einzelnaht der Schleim- 
haut, die besser liegt als die erstgenannten Nähte. Auch die Goebel’sche Naht 
stellt keine Verbesserung dar. Die isolierte Schleimhautnaht ist gleichzeitig der 
beste Schutz gegen Nachblutung und vielleicht auch ein Schutz gegen die Ent- 
stehung peptischer Geschwüre. 

Aussprache. Noetzel (Saarbrücken) hat die Goebel’sche Naht nicht aus- 
geführt, jedoch einmal Insuffizienz und Exitus nach 8 Tagen erlebt. 

Meissel (Konstanz) betont, daß man die Naht so ausführen muß, daß man den 
Bauch ruhig wieder schließen kann, sogar an dem serosafreien Mastdarm. Er 
vermeidet Klemmen und macht nur Muscularisnähte, wobei er das Blut mit dem 
Wasserstrahl absaugt. 

Konjetzny (Kiel): Bisher nicht beachtete Gesichtspunkte für die 
Beurteilung der Ätiologie und chirurgischen Behandlung des Magen- 
Duodenalgeschwürs. 

Neben dem Befund chronischer Gastritis in 100%, aller Fälle von Ulcus ist 
das Vorkommen vielfacher Schleimhautdefekte bedeutungsvoll für das Ulcus- 
problem, zumal weitere Untersuchungen ergeben, daß es sich bei der Geschwäürs- 
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bildung nicht um Gefäßänderungen oder Blutungen als Ursache handelt, sondern 
immer um entzündliche Veränderungen. Diese Befunde klären die Frage kon- 
stitutionell neurogene oder lokale Ursache, welch letztere wahrscheinlich ist, so 
daß kausale operative Behandlung berechtigt erscheint. Weiter erklären die an- 
gegebenen Befunde das Versagen der einzelnen operativen Methoden, vor allem 
das der Gastroenteroanastomose, die in den Fällen versagen muß, wo die Schleim- 
haut stärker erkrankt ist, während sie dort noch wirkt, wo die Schleimhaut noch 
weniger betroffen ist. Je schwerer die Gastritis ist, um so weniger wirksam kann 
die Gastroenteroanastomose sein. Die Ausschaltung des Pylorusabschnittes nach 
Kelling ist auch nicht ausreichend, da die hier erzeugten Hormone nach wie vor 
wirksam sind. Bei der Magenresektion, zu der Clairmont auf Grund von 1200 
Fällen drängt, besteht der Vorteil der Vermeidung von Blutung, Perforation und 
Rezidiv, weiter der der Beseitigung des am schwersten erkrankten Magenabschnittes 
und der Elimination der veränderten Schleimhaut. Die schlechten Resultate der 
Querresektion erklären sich aus dem Zurücklassen dieser Schleimhaut, weshalb 
bei der Resektion möglichst die ganze erkrankte Schleimhaut entfernt werden soll. 
Da bei der Operation schwer zu entscheiden ist, wie weit die Erkrankung reicht, _ 
soll im allgemeinen ein Drittel bis die Hälfte des Magens entfernt werden. 

Löhr (Kiel): Bakteriologische Gesichtspunkte bei der Magen- 
chirurgie. | 

Nachprüfung der an der Morawitz’schen Klinik mittels Darmpatronen fest- 
gestellten Magen-Darmflora ergab in fünf gesunden Fällen nur grampositive apa- 
thogene Keime, in 40 Fällen von Ulcus duodeni grampositive und pathogene Keime, 
ebenso bei Ulcus ventriculi, wobei die pathogenen Keime meist aus dem Ulcus- 
boden gewonnen waren. Bei 50 Magenkarzinomen fanden sich zahlreiche coli- 
pathogene Keime, weniger apathogene, während in sieben Fällen von Gastritis 
beim Vorhandensein von HChl Dünndarmflora, beim Fehlen der Salzsäure Dick- 
darmflora beobachtet wurde. Nach Operationen fand sich durchweg pathogene 
Dickdarmflora. Entsprechend muß Abhängigkeit der Magen-Darmflora vom Salz- 
säuregehalt angenommen werden, wie auch der Satz Brunner’s von der verhält- 
nismäßigen Ungefährlichkeit des Ulcusmagens berechtigt erscheint. Für die Praxis 
ergibt sich weiterhin die geringe Gefährlichkeit des Ulcusmagens hinsichtlich der 
Peritonitisgefahr, dagegen die Gefahr des Zurücklassens des Ulcuskraters bei der 
Operation, da der Ulcusboden stets alkalisch ist. Weiter erscheint beachtenswert, 
daß nach jeder Magenoperation die Salzsäure im Magensaft schwindet und ent- 
sprechend Dickdarmflora auftritt (kein Zusammenhang mit der Narkose, da auch 
bei Lokalanästhesie), die erst mit Einsetzen der Peristaltik durch das Wieder- 
auftreten der Salzsäure verschwindet. Auch der Erfolg bei der Operation der 
Geschwäürsperforation ist im wesentlichen von dem Salzsäuregehalt abhängig, 
indem nach den ersten 12 Stunden infolge des peritonealen Schocks Anazidität 
eintritt (entsprechend fand Brunner bei schlechter Prognose UWE Coli- 
bazillen). 

Meyeringh (Göttingen): Bakterienbefunde im Magen bei Karzinom 
und Ulcus ventriculi. 

Entgegen den Anschauungen Löhr’s wird in vielen Faller von Anazidität 
steriler Mageninhalt gefunden (nie bei Karzinom, wohl aber bei 46%, der Ulcera). 
Colibazillen sind in 83%, des Karzinoms nachweisbar, nur in 4%, der Ulcusgruppe- 
Bei den Karzinomen, wo Coli fehlte, war entweder Hyperazidität vorhanden (drei 
Fälle) oder es bestand ein submuköser Skirrhus ohne Schleimhautdefekt oder ein 
hochsitzendes Karzinom mit Pylorusinsuffizienz ohne Aziditätsänderung. Beim 
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Ulcus finden sich Colibazillen nur, wenn Anazidität, Stauung und Substanzverlust 

zusammenkommt. Laktogene Streptokokken finden sich in 76%, der Fälle von 
Karzinom, nur in 4% der Ulcusfälle, ebensooft der Milchsäurebazillus, der bei 
Karzinom in 50% der Fälle gefunden wird. Die Befunde sind so eindeutig, daß 
sie differentialdiagnostisch verwertet werden können, wobei zu beachten ist, daß 
sich Colibazillen auch bei Gallenwegerkrankungen und bei Gastritis anacida finden. 
Spirochäten finden sich bei Cholelithiasis wie beim Karzinom. 

Finsterer (Wien): Zur Radikaloperation des Ulcus pepticum 
jejuni. a 

Eigenes Material von 54 selbst ausgeführten Radikaloperationen wegen 
Ulcus pepticum jejuni, das meist nach hinterer Gastroenterostomie, in sieben Fällen 
nach Pylorusresektion nach Billroth II aufgetreten war. Für eine wirkliche 
Radikaloperation genügt nicht die Exzision der Gastroenterostomieöffnung mit 
der Anastomosenschlinge und das Anlegen einer neuen Gastroenterostomie, sondern 
es muß wie bei der Behandlung des Ulcus duodeni das Duodenum, der Pylorus 
und mindestens zwei Drittel bis drei Viertel Magen entfernt werden. 

Die Radikaloperation ist zwar technisch schwierig, ist kaum aber gefährlicher 
als die gewöhnliche Resektion. Von 50 Radikaloperationen (von 4 in Amerika 
operierten Fällen ist das Resultat der Operation noch nicht bekannt) haben 49 
die große Operation sehr gut überstanden, ein Fall mit einem bis in das Ösophagus 
reichenden Ulcus starb an Wundfieber, von der Ösophagusfistel ausgehend. Daher 
ist die primäre Mortalität in meinem Material 2%. Ein Fall, bei dem 
gleichzeitig eine zweizeitige Kolonresektion ausgeführt worden war, erholte sich 
nach der Operation rasch, nahm in 4 Wochen an 10kg Gewicht zu, starb 
aber beim Verschluß des Anus praeternaturalis an Sepsis. Unter Hinzurechnung 
dieses Falles beträgt die Mortalität der Radikaloperation 4%. 

Bei Verwendung der Lokalanästhesie, besonders der Splanchnicusan- 
ästhesie, können Todesfälle am sogenannten Operationsschock und 
Pneumonien vermieden werden. Die Anastomosennähte können, da Zeit- 
dauer gleichgültig ist, absolut sicher angelegt werden. Lokalanästhesie genügt 
wegen der langen Dauer nicht in allen Fällen. Mit der Splanchnicusanästhesie 
konnte in 16 Fällen die ganze Operation ohne Ätherunterstützung durchgeführt 
werden, sonst war nach Aufhören der Anästhesie oder vor derselben zur Lösung der 
Verwachsungen Äther notwendig (kombinierte Anästhesie). 

Die Y-förmige Anastomose gibt schlechte Dauerresultate. Von 
22 Fällen blieben 7 ungeheilt, darunter 3 Fälle, wo das Ulcus pepticum jejuni in 
einer neuerlichen Operation festgestellt werden konnte. Nach dieser dritten Ope- 
ration blieben die Patt. geheilt. Dauerheilungen sind mit der Y-förmigen 
Anastomose nur bei sehr großer Magenresektion zu erwarten. Bei 
zwei Brüdern, bei welchen bei der Radikaloperation des Ulcus pepticum jejuni 
das Duodenum, der Pylorus mit dem halben Magen und der Anastomose entfernt 
und eine Y-förmige Anastomose angelegt worden war, mußte nach 2 Jahren wegen 
Rezidiv (großes, ins Pankreas penetrierendes Ulcus der Anastomosenschlinge, das 
bis zur Papille reicht) 3mal operiert werden. Nach ausgedehnter Magenresektion 
mit Zurücklassung von ein Fünftel des Magens, sind beide Brüder trotz neuerlicher 
Y-förmiger Anastomose durch 3 Jahre vollkommen beschwerdefrei und 
arbeitsfähig. 

Die Anastomose nach Billroth I vermeidet mit absoluter Sicherheit das 
Ulcus pepticum jejuni, hat aber eine höhere Mortalität (Nahtinsuffizienz), sie ist 
daher nur dort anzuwenden, wo sie ohne Gefahr ausführbar ist, sonst ist die zirku- 
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läre Naht des Jejunums und unterhalb derselben typische End-zu-Seitanastomose 
zwischen Jejunum und Magenstumpf nach Hofmeister auszuführen. 

Die Rezidive nach Ulcus pepticum jejuni sind entweder nach der Y-för- 
migen Anastomose aufgetreten oder es war überhaupt keine Radikalope- 
ration gemacht worden. Daher berechtigten diese Rezidive noch nicht zur An- 
wendung des Begriffes: »chirurgisch unheilbaresa Ulcus. 

Die Radikaloperation des Ulcus pepticum jejuni ist indiziert, weil sie bei 
gleichzeitiger Verwendung der Lokalanästhesie kaum mehr eine größere Mortalität 
als die gewöhnliche Magenresektion hat, dafür bei genügender Wegnahme des 
Magens und Vermeidung der Y-förmigen Anastomose wahrscheinlich zu den 
gleich guten Dauerresultaten führen wird wie die gewöhnliche ausgedehnte 
Magenresektion wegen Ulcus duodeni. 

Aussprache. v. Haberer (Innsbruck) bestätigt Konjetzny’s anatomische 
Befunde, ohne zu entscheiden, ob die Gastritis das Primäre oder Sekundäre ist. 
Die Hyperazidität darf bei der Ätiologie des Ulcus nicht überschätzt werden. In 
Übereinstimmung mit Finsterer wird die Radikaloperation beim Ulcus pepticum 
jejuni nicht für gefährlich erachtet. Die Y-förmige Anastomose kann nicht allein 
als Ursache des Ulcus pepticum betrachtet werden (Hinweis auf 70jährigen Mann, 
der seit 40 Jahren infolge Gastroenteroanastomose Beschwerden und Blutungen 
hatte und jetzt durch die Radikaloperation beschwerdefrei wurde. In seinen eigenen 
Fällen wenig Rezidive, weil grundsätzlicher Anhänger der Entfernung des Pylorus- 
teiles. 

Heidenhain (Worms) fragt nach der Ursache der chronischen Gastritis und 
weist einerseits auf die Mikulicz’schen Anschauungen über den Spasmus des Py- 
lorus, Retention und die dadurch gerechtfertigte Gastroenterostomie hin, an- 
dererseits auf die Erfahrungen Madlener’s, der bei hochsitzenden Geschwüren 
durch die einfache Pylorusresektion rasche Magenentleerung und dadurch Ge- 
schwürsheilung erzielte. Nun fand H. in einer Reihe von Fällen spastische Ste- 
nosen beim Erwachsenen, die mit der Stenose des Kindes in Zusammenhang ge- 
bracht werden können, und nimmt daher für eine Reihe von Ulcusfällen primäre 
Pylorusenge auf kongenitaler Grundlage an, die zu Spasmen und weiterhin zu 
sekundärer Gastritis führe. 

Duschl (München) fand bei pathologischen Untersuchungen des Resektions- 
materials in Tübingen, daß die chronische Gastritis nichts Charakteristisches für 
Ulcus ist. Auffallender ist die Hyperämie infolge der Blutfülle der Kapillaren, 
die aneurysma- oder perlschnurartig die verschiedensten Erscheinungen des 
spastisch-atonischen Symptomenkomplexes zeigen. Daneben fand sich diffuse 
Kapillarendothelverfettung als Ausdruck der spezifischen Gefäßbeschaffenheit 
des Ulcusmagens. Diese Gefäßanomalien bedingen ein Mißverhältnis zwischen 
Blutzufluß und -abfluß, es kommt zur Stase, regionären Cyanose, lokalen Asphyxie 
und weiterhin zur Geschwürsbildung. 

Krüger (Weimar) befürwortet bei der Häufigkeit des Magen-Dünndarm- 
geschwürs eine Methode, die jedem Chirurgen zugänglich ist und empfiehlt daher 
die alte Exzision des Geschwürs von innen her. Beim Geschwür der kleinen Kur- 
vatur Schnitt an der großen Kurvatur, beim Pylorusgeschwär Operation nach 
Finney, die den Spasmus behebt und dadurch schmerzstillend wirkt. Seit 2 Jah- 
ren in 26 Fällen Exzision: zwei Todesfälle (Nachblutung bzw. foudroyante jauchige 
Pleuritis), acht dauernde Heilungen. 

Orator (Wien): Der Befund in 170 Fällen der Eiselsberg’schen Klinik deckt 
sich mit den Ergebnissen Konjetzny’s, die O. jedoch anders deutet. Das Wesent- 
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liche ist die Gastritis der Pars pylorica, die als Erkrankung sui generis das Wesen 
der Ulcuserkrankung bedeutet. 


Reichel (Chemnitz): Die Frage der Operationsmethode kann nur durch die 
primären und sekundären Resultate entschieden werden. Die primäre Mortalität 
von Gastroenteroanastomose und Resektion ist nahezu die gleiche, dagegen ergab 
die Resektion bei dem eigenen Material von 1908-1922 80%, Dauerheilungen, 
bzw. 91% bei gleichzeitiger breiter Anastomose mit dem Dünndarm, während die 
einfache Gastroenteroanastomose nur 60— 70%, Heilungen ergibt. Ulcus pepticum 
wurde in seinem Material nur 2mal beobachtet, beide Male bei Pylorusausschaltung 
und Anastomose, während nach Resektion und Anastomose kein Ulcus pepticum 
beobachtet wurde. 


Finsterer (Wien): Auch Störk konnte in allen untersuchten Präparaten 
(über 300) chronische Gastritis nachweisen, die bei lange bestehenden Geschwüren 
weit über das Antrum hinaus ging. Diese Befunde berechtigen zur ausgedehnten — 
zwei Drittel- — Resektion des Magens beim Ulcus duodeni (bereits 1918 empfohlen, 
aber als zu radikal abgelehnt, obwohl zur Vermeidung von Rezidiven — Ulcus 
pepticum jejuni — notwendig). Bei den eigenen Beobachtungen von Ulcus pep- 
ticum jejuni-Rezidiven war der Pylorus bereits bei der Radikaloperation entfernt 
worden, so daß nur die Y-förmige Anastomose als Ursache in Betracht kommt. 
Entgegen den Anschauungen Krüger’s wird auf Kreuter hingewiesen, der heute 
nur die Resektion als berechtigt betrachtet, während er vor 2 Jahren sich für die 
einfache Anastomose ausgesprochen hat. 


Konjetzny (Kiel) weist darauf hin, daß er auch chronische Duodenitis ge- 
funden hat, die er beim Duodenalgeschwür für typisch hält. 


Butzengeiger (Elberfeld) zieht die praktischen Schlußfolgerungen aus den 
bakteriologischen Befunden. Die Magenspülung vor der Operation ist nur beim 
Retentionsmagen und bei Karzinom berechtigt, in anderen Fällen schädlich. 

König (Würzburg) weist darauf hin, daß die Krüger’schen Folgerungen be- 
reits von Kraske 1920 erhoben wurden (Mittelrheinischer Chirurgentag). 

König (Würzburg): Über die blutige Einrichtung bei geschlossenen 
Frakturen. 

Die Tatsache, daß bei gewissen Knochenbruchformen die unblutigen Ver- 
fahren erfahrungsgemäß versagen, verlangt die Beantwortung der Frage, ob hier 
die blutige Einrichtung, wie bei der Patellarfraktur, als das Verfahren 
der Wahl in ihr Recht zu setzen ist, erst in zweiter Linie handelt es sich um die 
Fälle, bei denen es nach vorhergehendem unblutigen Versuch vorzunehmen ist. 

In 32 Anstalten Deutschlands, Österreichs und der Schweiz schwankt die 
Häufigkeit der »Osteosynthese« zwischen 2 und 10, ja 25%, aller klinischen Knochen- 
brüche. K. hat in den letzten 3 Jahren, außer Patellarfrakturen, etwa 20 Fälle 
zusammengebracht. 

Er bespricht die Indikationen der Weichteilschädigung, der Gelenk- und ge- 
lenknahen Brüche, der Aus- und Abrißfrakturen; der isolierten Schaftbrüche am 
Vorderarm als sofortige, der Vorderarm-, mancher Oberschenkel- und Unter- 
schenkelbrüche als sekundäre Indikation. Forderung besonderer Funktions- 
leistung und Kosmetik. 

K. fordert als Operationstermin die Zeit vom 7.—14. Tag, entgegen Lexer’s 
Spätforderung, die die beste Zeit verpaßt und nicht begründet ist, auch mit Rück- 
sicht auf die Asepsis, welche in der Umfrage in 50%, ohne Versager war. Infektionen 
kommen aber vor. 
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Die Technik wird im einzelnen genau besprochen, das Vorgehen der Retention 
mit provisorisch und definitiv versenkten Hilfsmitteln geschildert. Fisteln kommen 
bei Fremdkörpern vor, Schädigung des Knochens durch die Metallteile werden 
abgelehnt. 

Im einzelnen werden provisorisch perkutane Nägel und Lambotte’s Fixa- 
teur empfohlen; versenkte Nägel, Klammern; Drahtnähte als Umschlingung und 
Metallplatten mit Verschraubung. Fester Verschluß nötig. 

Je sicherer die Retention, desto leichter Frühbewegungen. Sonst Schienen- 
verbände — aber frühzeitig Massage, passive, aktive Bewegungen. Da die Bruch- 
heilung oft hingezögert ist, so soll Belastung erst nach röntgenologischer Heilung 
erfolgen. 

Die Ergebnisse bei aseptischem Verlauf und guter Nachbehandlung sind gut, 
zum Teil ausgezeichnet. K.hat zwei mäßige Erfolge, durch Infektion bzw. parostale 
Callusbildung. In allen anderen Fällen — Clavicula, Humerus, oben, Schaft, und 
unten, Olecranon, Ulna, Radiusköpfchen und Schaft, Vorderarm, Oberschenkel, 
Unterschenkel, Fußgelenk waren die Knochen fest und die Bewegungen vortrefflich. 

Mediale Schenkelhalsfrakturen wurden nicht mehr der frühzeitigen Osteo- 
synthese unterworfen. . (Selbstbericht.) 


Steinmann (Bern): Die operative Behandlung der Frakturen im 
Dienste der funktionellen Knochenbruchbehandlung. 

Die blutige Welle Lane-Lambotte ging in Deutschland nie so hoch als im 
Ausland, wo sie auch heute wesentlich abgeflaut ist, und das mit Recht, da die 
Ergebnisse der Versicherungsanstalten der blutigen Behandlung ein schlechtes 
Urteil sprechen, vor allem wegen des Infektionsrisikos (30%, Mortalität in einzelnen 
Kliniken), dann wegen der nicht immer einwandfreien anatomischen Resultate, 
und endlich auch wegen der oft schlechten funktionellen Resultate. Letztere sind 
vor allem dadurch bedingt, daß bei der Operation die sofortige aktive Mobilisation 
nicht berücksichtigt wird, deren Vorteile sich aus der Marvaix’schen Statistik 
ergibt (jeder Tag Fixation — 1 Woche Heilungsverzögerung bei der Radiusfraktur). 
Im Gegensatz dazu hat die unblutige Behandlung durch direkte Knochenextension 
und aktive Mobilisation sich der funktionellen Behandlung angepaßt, so daß die 
eigentliche blutige Behandlung eingeschränkt werden kann (bei Diaphysenbrüchen 
nur bei seitlicher Dislokation, Epiphysenbrüche nach den König’schen Indika- 
tionen). Technik der blutigen Behandlung soll möglichst einfach sein: am besten 
temporäre Fixation durch Nagelung. Bei perkutaner Nagelung werden Schlag- 
bolzen und entsprechend gelochte Nägel empfohlen, die jede Quetschung ver- 
meiden lassen. Wesentlich ist, daß nach der Osteosynthese die absolute Ruhig- 
stellung vermieden werden muß und sofort mobilisiert werden soll, wodurch auch 
Knochenatrophie und Durchreißen der Nähte vermieden wird. Bei entsprechender 
funktioneller Behandlung ist mechanotherapeutische Behandlung vermeidbar. 


Böhler (Bozen); Der Begriff Heilung und die Darstellung der 
Funktion bei der blutigen Behandlung von Knochenbrüchen und 
anderen Verletzungen. 

Für die blutige Behandlung kommen, von einzelnen Tibiafrakturen abgesehen, 
im wesentlichen nur schwere Gelenkbrüche am Knie und Ellbogen in Betracht. 
Hinweis auf die Gefahren der Osteosynthese bei Infektion des Oberschenkels. End- 
lich Betonung des Wertes einer exakten Statistik mit genauen Angaben. Erst eine 
solche Statistik läßt Vergleiche der einzelnen Behandlungsmethoden zu. Für die 
bildliche Darstellung sind vielfache Aufnahmen nötig, die die Bewegungsmöglich- 
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keiten des Gliedes und der benachbarten Gelenkabschnitte eindeutig erkennen 
lassen (9 Bilder für die Hüfte, je 5 für Schulter, Ellbogen und Vorderarm). 

Rehn (Freiburg i. Br.): Über Muskelzustände bei Knochenbrüchen 
und ihre Bedeutung für die Frakturbehandlung. 

Die früheren muskelphysiologischen Arbeiten ließen eine mittelbare Be- 
teiligung des Muskels beim Knochenbruch ebenso erwarten wie eine der anato- 
mischen Einheit — Muskel-Periost-Knochen — entsprechende biologische Einheit. 
Der mittelbar beteiligte Muskel zeigt zunächst einen für die Heilung sehr zweck- 
mäßigen Stupor, nach 8 Tagen in Übereinstimmung mit starker Hyperämie und 
Stoffwechselsteigerung Tetanus. Ausschaltung des Muskels läßt die periostale 
Callusbildung vermissen, wie auch aus der klinischen Beobachtung hervorgeht, 
die keinen wesentlichen Periostcallus an den Knochenabschnitten ergibt, die dem 
Einfluß von Muskeln nicht unterliegen (Epiphyse mit endostalem Callus, Grenze 
von Epiphyse und Diaphyse, wo die Muskeln oft Aussparungen zeigen). Die er- 
wähnten biologischen Tatsachen sind auch bei der Therapie zu berücksichtigen: 
Reposition im Stadium des Stupors, Schonung im Stadium der Hyperämie, wo 
Ruhigstellung besser ist als Mobilisation, blutige Behandlung entweder primär 
in den ersten 8 Tagen oder sekundär nach 4—5 Wochen nach erreichtem Muskel- 
anschluß. Zur Vermeidung der die Muskeltätigkeit störenden Hämatome_ ist 
sorgfältige Blutstillung nötig, weiter müssen die Muskeln an der Frakturstelle in 
physiologischer Spannung erhalten werden. Bei stark disloziertem Muskel kommt 
im primären Stadium Narkose oder blutige Behandlung in Frage. Nur wo diese 
nicht ausreicht, ist die Tenotomie am Platze, die dauernde Aktivierung des Muskels 
bewirkt, während Myotomie die Gefahr der Nervenschädigung und die Störung 
der biologischen Einheit (Muskel, Periost, Knochen) bedingt. 

Perthes (Tübingen): Über Frakturen und Luxationsfrakturen des 
Kieferköpfchens und ihre operative Behandlung. 

Die genannten Frakturen sind bisher nicht genügend gewürdigt worden, ob- 
wohl sie große Bedeutung haben, da sie oft Erschwerung des Kauens oder Kau- 
unfähigkeit bedingen. Bericht über sieben Fälle. Meist doppelseitig durch Fall 
oder direkten Stoß. Einkeilung des großen oder kleinen Fragmentes ist häufig. 
Typische Dislokation durch Zug des Pterygoideus und des Masseters. Analoge 
Dislokation auch bei den Luxationsfrakturen des Köpfchens. Behandlung in 
frischen Fällen durch Reposition und die Schröder’sche Gleitschiene. Bei der in- 
folge der Kleinheit des Fragmentes schwierigen Reposition und Retention, ebenso 
in veralteten Fällen kommt Resektion des Köpfchens nach Osteotomie der Fraktur- 
stelle oder besser Verlängerung des Kieferastes durch Osteotomie unterhalb der 
Frakturstelle in Frage. Diese Methode ist auch bei Prognathie zweckmäßig. 

Anschütz (Kiel); Hüftresektion mit Trochanterimplantation in 
die Pfanne. 

Bei Schenkelhalsfrakturen treten zahlreiche Chirurgen für primäre blutige 
Behandlung ein. Wesentlich ist bei diesen Frakturen die Gefäßversorgung, die 
für die Ernährung des Kopfes ausschlaggebend ist. Da sich die Gefäßversorgung 
weder durch Palpation noch durch Röntgenuntersuchung feststellen läßt, erscheint 
die Freilegung jeder Schenkelhalsfraktur berechtigt, wobei jedoch zu berück- 
sichtigen ist, daß trotz schlechten anatomischen und Röntgenbefundes gute kli- 
nische Resultate bestehen können. Wenn die blutige Behandlung in Frage kommt, 
muß hinsichtlich der Technik unterschieden werden, ob Versteifung oder beweg- 
liches Gelenk am Platze ist. Bei älteren Individuen wird die Versteifung in Be- 
tracht kommen, für die nicht die einfache Resektion des Kopfes, auch nicht in der 


1304 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 24. 


Hildebrand’schen Modifikation (Gefährdung der A. nutritia), ausreicht, sondern 
die Einlagerung des Trochanters in die Tiefe der Pfanne empfohlen wird. Diese 
gelingt, wenn durch Spaltung der Kapsel bis weit in die Muskulatur hinein ent- 
sprechend Platz geschaffen wird. Der Nachteil der langen Immobilisierung im 
Gipsverband kann durch die Meyer’sche Fascienbrücke vom Trochanter zur Pfanne 
zum Teil behoben werden. 

Aussprache. Kirschner (Königsberg) kommt für die meisten Fälle mit 
der unblutigen Behandlung aus. Es gibt jedoch Fälle, wo die blutige Behandlung 
nicht entbehrt werden kann. Hier ist dann die Verwendung der angegebenen 
Drahtnaht von Bedeutung, da diese so fest hält, daß frühzeitige Belastung und 
Beanspruchung möglich ist. 

Rohde (Freiburg i. Br.): Tierversuche über parostalen Callus und heterotope 
Knochenbildung ergaben negative Resultate hinsichtlich der Metaplasie des Binde- 
gewebes. Bei Defektbildung durch Resektion des Knochens und Einschaltung 
des zerträmmerten Knochen- und Muskelgewebes in den Defekt kam es ebenfalls 
nur zur derben Schwielenbildung, indem die ausgedehnten dystopischen Ver- 
kalkungen bald wieder schwanden. Auch die Einpflanzung von Knochenautolysat 
oder Knochenasche führte nicht zur Knochenneubildung im Defekt. 


Denk (Wien): Blutige Behandlung ist als Methode der Wahl abzulehnen 
(in erster Linie aus didaktischen Gründen Frakturbehandlung: Domäne des 
praktischen Arztes). v. Eiselsberg operiert nur, wenn mit den anderen Methoden 
kein Resultat erzielt wird. Bei der blutigen Behandlung Kirschner’sche Naht 
oder Lane’sche Schienen, die sich nicht lockern, aber oft ausgestoßen werden. 


Perthes (Tübingen): Bei der Operation von sieben subkapitalen Schenkel- 
halsfrakturen ergab die sorgfältige Untersuchung des Kopfes, daß auch bei jüngeren 
Individuen der Kopf mangelhaft ernährt war, so daß die Extensionsbehandlung 
der intrakapsulären Schenkelhalsfraktur nicht berechtigt erscheint. Andererseits 
ist auch bei Pseudarthrosen oft das funktionelle Resultat ein recht gutes. Ebenso 
kann durch die Einkeilung des Kopfes nach Lorenz oft Gutes erreicht werden, 
wenn auch hierbei nicht immer die Pseudarthrose vermieden wird. Im allge- 
meinen operiert P. bei Frakturen nur dann, wenn erhebliche Dislokation stär- 
kere Funktionsstörung erwarten läßt. Hinsichtlich der Technik werden die 
einfachsten Manipulationen bevorzugt (Nagelung oder Verzahnung — keine 
Lane’schen Schienen). 

Lehmann (Rostock) teilt im allgemeinen die Grundsätze der Eiselsberg- 
schen Klinik. Trotzdem in 27%, der Frakturen der oberen Extremität und in 
7—11% der Frakturen der unteren Extremität blutige Behandlung, wobei Draht- 
naht, Nagelung und Lane’sche Schienen verwertet wurden. Letztere kommen 
für Vorderarmbrüche wegen der begleitenden Schwielenbildung nicht in Betracht. 
Bei Schenkelhalsfrakturen mehr aktivere Behandlung im Sinne der Resektion. 


Kleinschmidt (Leipzig) empfiehlt blutige Behandlung vor allem bei den 
Apophysenbrüchen mit Neigung zum Dekubitus und bei federnder Dislokation, 
weiter wenn gleichzeitig Gefäßnaht nötig ist (exakte Fixation durch Naht nach 
Kirschner, und endlich bei gleichzeitiger Fraktur von Ober- und Unterschenkel. 
Bei der Fraktur beider Vorderarmknochen kommt es oft zur Nekrose, vor allem 
bei Verwendung von Bohrlöchern. Entgegen Rohde’s Hinweis auf aperiostal® 
Knochenbildung bei festem Verband der Fragmentenden. 


Kästner (Leipzig): Primäre Festigkeit der Knochennaht ist wesentlich für 
die Patellarnaht, die nach experimentellen Untersuchungen um so fester ist, je 
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weniger die Spongiosa als Stütze verwertet wird. Größte Zugfestigkeit die Payr- 
sche Naht (18 kg gegen 2kg der einfachen parostalen Seidennaht). 


Steinthal (Stuttgart) erkennt den hohen Wert der nicht blutigen Behand- 
lungsmethoden für die Mehrzahl der Knochenbrüche durchaus an und hat auf 
seiner chirurgischen Abteilung in den Jahren 1919-1923, also innerhalb von 
5 Jahren, 554 Frakturen der Extremitäten behandelt. Seine Erfahrungen gehen 
dahin, daß wesentlich für drei Formen von Knochenbrüchen die blutige Ver- 
einigung mehr geübt werden sollte. 

1) Für die Knochenbrüche des Elibogengelenks, namentlich für die Fälle, 
wo der Condylus medialis, verbunden mit einer Gelenkfraktur, abgesprengt ist 
und sich die Richtigstellung in Narkose und Verbände nicht gut durchführen läßt. 

2) Für die Querfrakturen der Vorderarmbrüche, wenn beide Knochen in 
Mitleidenschaft gezogen sind und sich eine gute Reposition in Narkose und mit 
Verbänden nicht erzielen läßt. 

3) Ebenso für die Querfrakturen der beiden Unterschenkelknochen, die ähn- 
liche Verhältnisse darbieten. 

In allen diesen Fällen sollte entschieden mehr wie bisher zur blutigen Ver- 
einigung in irgendeiner Form geschritten werden. 

S. war bis jetzt sehr zurückhaltend in der blutigen Behandlung, hat unter 
den 554 Frakturen nur 25mal zur blutigen Reposition gegriffen, ist aber auf Grund 
seiner Erfahrungen mit den unblutigen Methoden doch aktiver geworden. 


Eden (Freiburg i. Br.) weist auf die Phosphatanlagerung im 1. Stadium der 
Frakturheilung und auf die Kalziumkarbonatanlagerung im 2. Stadium hin. 
Na-Glykokollphosphat erwies sich wertvoller als das Phosphat allein. Bei zehn 
Pseudarthrosen gute Erfolge dieser Injektionstherapie, die nur versagte, wenn es 
sich um Zwischenlagerung von Bindegewebe handelte. Mit der Lane’schen Schiene 
schlechte Erfahrungen. Eiterung, Schwielenbildung. Am besten Knochen zur 
Schienung oder Bolzung oder künstliche Knochen aus Kollagen mit Kalzium- 
karbonat oder Phosphat, die gut einheilen und zu gegebener Zeit resorbiert werden. 


Ludloff (Frankfurt a. M.) zeigt an Röntgenbildern die in 20 Jahren mit der 
blutigen Behandlung gewonnenen Erfahrungen, die im wesentlichen mit den An- 
schauungen von König und Anschütz übereinstimmen. 


Carl (Königsberg): Das große Hämatom bei Frakturen des oberen Femur- 
endes wird durch rasche Reposition größer und läßt blutige Behandlung angezeigt 
erscheinen, die das Hämatom entfernt und exakte Adaption ermöglicht. Die 
Operation wird am besten am 6.—9. Tage vorgenommen, wenn schon junges 
Knochengewebe vorhanden ist, das sorgsam geschont werden muß. Verwendung 
von Bronzedraht. Am 8.—10. Tage aktive Bewegung. Auch die Brüche in der 
Nähe des Elibogengelenkes verlangen blutige Reposition. 

v. Haberer (Innsbruck) ist allmählich von zu konservativer Behandlung zu 
aktiverem Vorgehen gekommen. Empfiehlt dieses vor allem für hoch hinauf- 
reichende Spiralfrakturen des Unterschenkels, die zu Pseudarthrose neigen. Näht 
in den ersten 8 Tagen. 

Bier (Berlin) empfiehlt den Krupp’schen Stahldraht, der sehr widerstands- 
fähig ist, außerdem die perkutane Nagelung und die Helferich’sche Bohrung. 
Gegen die Rehn’sche Theorie sprechen die Erfahrungen am Menschen, vor allem 
die gute Heilung bei Menschen mit gelähmten Muskeln, weiterhin die Ankylosierung 
bei diesen, wenn es sich um Gelenkfrakturen handelt, die reiche Callusbildung zei- 
gen. Regeneration ist nicht durch Hyperämie bedingt, wenn diese auch für die 
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Regeneration von Belang ist. Die Zerstörung der Nutritia ist für die Regeneration 
kein ernstliches Hindernis. Metaplasie ist beim Menschen sicher. 

Goetze (Frankfurt a.M.): Für die Einpflanzung des Trochanter major 
empfiehlt sich schräge Osteotomie und Einkeilung des resezierten Kopfes in die 
Osteotomiewunde, so daß die Stellung des Trochanters zur Pfanne günstiger wird. 

Müller (Rostock): Viele Wege führen nach Rom. Bindende Indikationen 
sind sehr schwierig, zumal individuelle Kenntnisse und Möglichkeiten, sowie 
soziale Lage eine Rolle spielen. 

Dreesmann (Köln) empfiehlt für die Schenkelhalsfraktur einen Periost- 
Knochenlappen mit Eröffnung des Gelenkes. Zur Bolzung eignen sich geteilte 
Elfenbeinstifte. 

Roth (Hamburg): Bei der Behandlung der komplizierten Frakturen ist die 
Infektionsverhütung wesentlich. Von 155 solcher Frakturen konnten 118 ohne 
jede Wundstörung geheilt werden. Zweimal war sekundäre Amputation nötig. 

Habs (Magdeburg) machte schlechte Erfahrungen mit der resorbierbaren 
Lane’schen Schiene aus Magnesium, das zu gashaltiger Höhle und zu Auftreibungen 
führte; außerdem Hinweis auf die Zurückweisung, die 1892 Schneider erfuhr, 
der vorgeschlagen hatte, gelenknahe Frakturen eventuell blutig zu nähen. 

Payr (Leipzig) empfiehlt für die Naht des Schlässelbeines bei jungen Frauen 
den Kocher’schen Kragenschnitt. Bei Durchbohrung der Corticalis ist Erhitzung 
zu vermeiden wegen der Marknekrose, die Kirschner’sche Naht ist allen anderen 
Methoden überlegen. Bolzung ist wegen der Markschädigung zu verlassen. 

Kausch (Schöneberg) ist in den letzten Jahren immer konservativer geworden 
und näht nur Olecranon-, Patellar- und doppelte Vorderarmfrakturen. Bolzt 
zentral mit Elfenbeinstiften. Operationen am Schenkelhals verbieten sich meist 
wegen des Alters der Patt. 

Gocht (Berlin) weist darauf hin, daß Knochenbrüche bei Kinderlähmungen 
immer tadellos heilen. Bei den Schenkelhalsfrakturen ist neben dem Alter auch 
das soziale Moment zu berücksichtigen. 

Muskat (Berlin) betont den Wert der medikomechanischen Nachbehandlung 
der Frakturen, vor allem der Gelenkfrakturen, zur Verhütung von späteren Gelenk- 
erkrankungen. | 

Block (Wöttern) empfiehlt für die Reposition bei blutiger Operation die 
direkte Extension am Knochen, die sofort einsetzen kann. Nagel- oder Draht- 
verwendung ist im Prinzip gleich. Abriegelung durch Callusbildung kommt nicht 
vor. Demonstration eines 197 Tage lang reizlos ertragenen Drahtes. 

Hugel (Landau): Hinweis auf die Vorteile des bei uns in Vergessenheit ge- 
ratenen Gehgipsverbandes, der mit l6facher Gipskompresse außen und innen und 
zwei quer in Höhe des Knöchelgelenkes und des Fibulaköpfchen gelegten zirkulären 
Kompressen leicht anzulegen ist. Das Bein liegt auf geschlitztem Tuch, dessen 
Schlitzenden fest miteinander verknüpft werden, damit die Gipskompressen exakt 
adaptiert sind. 

Pfanner (Innsbruck) betont die Wichtigkeit der Beugestellung des Knies 
bei der Patellarnaht. 

Borchardt (Berlin)zeigt eineSchnürzange zur Drahtfixation nach Kirschner. 

Bonn (Frankfurt): An der Schmieden’schen Klinik wird bei medialer Schenkel- 
halsfraktur der Kopf sobald als möglich exstirpiert. Von 9 Fällen zeigten 8 bereits 
deutliche Knochennekrose und Ersatz durch Bindegewebe. In 1 Fall knöcherne 


Heilung trotz des Bindegewebes infolge Einkeilung, die vielleicht erstrebt wer- 
den soll. 
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Franke (Braunschweig) glaubt, daß mit Zahnbürstengriffen dasselbe erreicht 
wird wie mit den Eden’schen künstlichen Knochen. 

Coenen (Münster) läßt bei der supracondylären Oberarmfraktur den ersten 
Verband in winkeliger Stellung wegen der unvermeidbaren Valgität nur 14 Tage 
liegen und macht dann für 8 Tage einen Verband in Streckstellung. 

Stabel (Berlin) glaubt, daß Fehlresultate bei der Lane’schen Schiene dadurch 
bedingt sind, daß die Schraube nicht immer tief genug eindringt. 

Nötzel (Saarbrücken) sah in einem Fall durch die Eden’schen Einspritzungen 
ein gutes Resultat. 

Wullstein (Bochum) sieht bei älteren Schenkelhalsfrakturen oft spontanes 
Schwinden der Schmerzen, so daß blutiges Vorgehen nicht berechtigt erscheint. 
Bei diesem ist die bindegewebige Substanz zu schonen. Zur Vermeidung der Re- 
luxation ist ein handtuchförmiger Kapsellappen zu bilden und der Schenkelhals 
durch Abtrennung des Trochanters zu verlängern. 

Rehn (Freiburg i. Br.) betont, daß seine Feststellungen über Beziehung von 
Muskeln und Knochenheilung sich nicht allein auf Tierexperimente, sondern auch 
auf klinische Befunde stützen. 

Kirschner (Königsberg): Die Borchardt’sche Zange ist ein Vorversuch der 
eigenen Zange. Die Lötung ist wesentlich für die eiserne Festigkeit des Knotens. 
Der Krupp’sche Stahldraht läßt sich nicht löten und ist nicht fester als Klavierdraht. 

König (Würzburg) betont, daß er auch die funktionelle Behandlung als 
wertvoll hervorhob. Die Ausführungen Rehn’s sind theoretisch gut begründet, 
stoßen aber mit den Erfahrungen der Praxis zusammen. Warum bekommen wir 
am Schlüsselbein keine Pseudarthrose, obwohl kein Muskel an der Vorderfläche 
ist? Auch das Operationstrauma setzt neuen Stupor. Die Resultate in Rostock 
vor dem Muskelstupor sind schlechtere als spätere. Didaktische Rücksichten 
dürfen für die Indikation nicht ausschlaggebend sein. Das Resultat der Aussprache 
muß sein, daß die blutige Behandlung der Knochenbrüche einen erheblichen 
Schritt weiter nach vorwärts macht. Die von Coenen erwähnten supracondy- 
lären Brüche des Oberarms bei Kindern heilen durch die Kraft der Natur und 
brauchen nicht operiert zu werden. 

Stanischeff (Sofia): Volvulus des Magens. 

Durchsicht von 15 Fällen ergibt meist Verschluß des Pylorus und deg Cardia 
durch Drehung um die Längsachse. Auslösende Ursache und Prädisposition 
ist zu unterscheiden. Disposition ist vor allem gegeben durch die Gastroptose. 
Auslösendes Moment ist die Füllung des Querdarms durch Gase. Bericht über 
einen Fall, wo ein Askaridenknäuel am Magenausgang die auslösende Ursache war. 
Die Askariden füllten Magen und Dünndarm vollständig aus und mußten vor der 
Naht des resezierten Pförtners entleert werden. 

Kümmell sen. (Hamburg): Ursache des Asthma bronchiale und 
seine operative Behandlung. 

Die Medizin muß immer chirurgischer werden. Das Endziel unseres For- 
schens gipfelt in dem Wunsch nach Heilung. Dieses Ziel ist bei nachweisbar 
pathologischen Veränderungen leichter erreichbar als in den Fällen, wo greifbare 
Unterlagen fehlen und verschiedene Ursachen in Frage kommen. So ist es beim 
Asthma bronchiale, das durch Spasmen bedingt ist, die wiederum durch das In- 
einandergreifen von Vagus- und Sympathicusfasern veranlaßt werden. Beide 
bilden ein enges Geflecht, so daß isolierte Durchtrennung unmöglich ist, wobei 
die Konstriktoren vom Vagus und die Dilatatoren vom Sympathicus ausgehen: 
Adrenalin wirkt vor allem auf die Dilatatoren und kann Anfälle kupieren, doch 
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ist die Wirkung nur kurzdauernd und schädigt bei fortgesetzter Anwendung das 
Herz (Steinherz durch Verkalkung). Entsprechend der verschiedenen Ursache 
der Übererregbarkeit der Konstriktoren ist die Behandlung verschieden. Bei 
psychisch bedingtem Asthma ist die Psychoanalyse wertvoll. Auch bei der übrigen 
Behandlung spielt das psychische Moment eine große Rolle, doch kommen auch 
organische Veränderungen vor (Degeneration und entzündliche Veränderungen 
der Ganglien), die direktes Eingreifen verlangen. Dieses besteht in der Ausschal- 
tung des Halssympathicus, die in allen Fällen berechtigt ist, wenn nur Morphium 
oder Adrenalin Linderung schaffen. Die Operation ist nicht gleichgültig, vor 
allem wenn sie zweiseitig vorgenommen wird. Gewöhnlich genügt freilich fürs 
erste die Operation der linken Seite. Wenn dies nicht ausreicht, muß die andere 
Seite in Angriff genommen werden. Bei geringen Erfolgen ist zu wenig vom kranken 
Nerven entfernt, daher erscheinen Vorversuche (Blockierung mit Novokain) be- 
rechtigt. Die Wirkung der Operation ist infolge des anatomischen Verhaltens der 
Nerven um so besser, je mehr die nach der Brust zu gelegenen Ganglien entfernt 
werden. Bei der Operation muß das Operationsfeld genügend freigelegt werden, 
Quervain’sche Muskellappenplastik und Durchtrennung des Kopfnickers nach 
Flörcken. Zerrung und Quetschung des Sympathicus sind zu vermeiden. Für 
freie Nasenatmung ist vor der Operation zu sorgen, nach der Operation für aus 
reichende Schonung. K. sah bei 14 Patt. nur 3 Rückfälle, wobei die Beschwerden 
jedoch geringer waren. 1 Pat. starb am 10. Tage an Herzschwäche. 1 Mißerfolg 
war durch die Dünnheit des Grenzstranges bedingt, der die richtige Entfernung 
unmöglich machte. Das vorhandene Emphysem und die begleitende Bronchitis 
können durch die Operation nicht beseitigt werden. 

Aussprache. Kappis (Hannover) sah in einem Fall mit der Sympathicus- 
operation nach Kümmell gute Erfolge. Ebenso gute Erfolge durch die Durch- 
trennung des Vagus unterhalb des Abgangs des Recurrens. Weitere Erfahrungen 
sind nötig ebenso wie bei der Angina pectoris. Bei Operationen am Vagus, die 
im allgemeinen einfacher sind, ist Druck und Zug auf den Nerven zu vermeiden. 
Außerdem kann die Sensibilität durch Novokain ausgeschaltet werden. 

Beck (Berlin) sah bei einem 28jährigen Pat. nach Ausschälung der rechten 
Mandel gehäufte Anfälle (bis 270 am Tage), die therapeutisch nicht beeinflußbar 
waren. „Durchtrennung des Vagus in Höhe des Ringknorpels führte zum allmäh- 
lichen Aufhören der Anfälle. Außer Stimmbandlähmung keine Nebenerscheinungen 
an Herz und Lunge. 

Flörcken (Frankfurt a. M.) hat in 4 Fällen von Asthma, die weder medi- 
kamentös noch psychisch beeinflußbar waren, mit gutem Erfolg den Halssym- 
pathicus durchtrennt. Die Bezeichnung Ganglion stellatum sollte ganz verlassen 
werden, da sie nicht korrekt ist. 

Heidenhain (Worms) weist auf die Erfolge der Röntgenbestrahlung (Gröde!) 
beim Asthma bronchiale hin. 

Brüning (Berlin) hat bei 3 Sympathicusoperationen nur vorübergehende 
Erfolge gesehen, obwohl er das Ganglion stellatum entfernte. Von der Durch- 
trennung des Vagus unterhalb des Recurrens sah er in 3 Fällen weder einen Schaden 
noch einen Nutzen. Bei der Operation muß Vagus und Sympathicus in Angriff 
genommen werden. 

Kaess (Düsseldorf) hat in 7 von 8 Fällen gute Resultate gesehen. Die Opera- 
tion stellt einen brutalen Eingriff in die Physiologie der Hals- und Brustorgane 
dar vor allem wegen der Beziehungen zum Herzen und zum endokrinen System. 
In einem Fall wurde eine Lungenentzündung als Schädigung gesehen. In einem 
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weiteren Fall kam es unter zentraler Atemschwäche und Herzstillstand zum Tode 
(möglicherweise Narkosenwirkung. Keine Wahrscheinlichkeit für reizzuführende 
Fasern durch den Halsstrang). In einem anderen Falle bestand ein ähnlicher 
Zustand schon vor der Durchtrennung zu Beginn der Narkose als Ausdruck der 
bereits vorhandenen Schädigung des Atemzentrums. 

Ringler (Hamburg): 8 schwere Fälle. Einmal Mißerfolg, da bei dem kurz- 
halsigen Pat. das Ganglion nicht entfernt werden konnte. In allen anderen Fällen 
rasche Umstimmung. 

Franke (Braunschweig): Ursache des Asthma ist oft die chronische Influenza, 
die durch Chinin zum Schwinden kommt. In einem Fall erwies sich Trypkalen 
wirkungsvoll. 

Röpke (Barmen) kommt mit dem Längsschnitt bei der Sympathicusoperation 
aus. Schwierigkeiten sind oft durch stark durchwässerte Drüsen bedingt. 

Kümmell (Hamburg): Bei Tuberkulose soll nicht operiert werden. Die 
Narkose wird in den meisten Fällen gut vertragen. 

Zaaijer (Leiden): Über sogenannten Kardiospasmus. 

Z. berichtet über einen Fall von Schluckbeschwerden. Die Röntgenunter- 
suchung ergab mäßige Erweiterung der Speiseröhre, die sich unter lebhafter Peri- 
staltik in den Magen entleerte. Auffällig war die große Magenblase. Weitere 
Untersuchung zeigte, daß der Magen luftgefüllt war, eine Einschnürung in der 
Mitte und einen nach rechts verlagerten Ausgang hatte, so daß sich das Rieder’sche 
Bild der Aerophagie ergab. Die Operation zeigte keinen Spasmus sondern einen 
Ringverschluß in der Mitte und Torsion des aboralen Endes mit Ptosis und großer 
Länge des Bauchteils der Speiseröhre. Trotz Resektion des aboralen Endes an- 
dauernde Schluckbeschwerden. Daher Anlegung einer Magenluftfistel mit einem 
Apparat, der Entleerung der Luft ermöglichte. Dann gute Schluckfähigkeit. 
Weitere Untersuchungen ergaben, daß sich aus der Luftfistel 10 Liter Luft pro 
Tag entleerten. Bei luftleerem Magen entleerte sich der Bismutbrei außerordent- 
lich rasch durch die Speiseröhre in den Magen, während bei Luftaufblähung des 
Magens die Entleerung stark verzögert war. Entsprechend ist als Ursache des 
Kardiospasmus ein passiver Ventilverschluß an der Cardia anzunehmen. Mit 
dieser Auffassung scheint die Genese des Kardiospasmus etwas erhellt zu werden, 
wonach das Primäre weder in der Cardia noch in der Speiseröhre liegt. Es handelt 
sich weniger um einen Spasmus, als um eine Öffnungsinsuffizienz der Epicardia 
bei Ptosis des Magens. Hinsichtlich der Behandlung: 8mal Heller’sche Operation 
ohne Todesfall. Die Gottstein’sche Sonde wendet er nicht mehr an, seitdem er von 
anderer Seite eine Perforation sah. Bei den Heller’schen Operationen wurden 
3 Fälle geheilt, 4 sehr gebessert. Wenn diese versagt, kommt die Lambert’sche 
Operation in Betracht, die in 2 Fällen mit gutem Erfolge ausgeführt wurde. 

F. Colmers: Der hohe Bauchdeckenquerschnitt bei Magenresek- 
tionen. 

Der von Sprengel anatomisch und klinisch als dem Medianschnitt weit über- 
legen begründete Querschnitt durch das obere Epigastrium gibt eine durch keine 
andere Schnittführung erreichte Zugängigkeit zum Magen. Die Kranken fühlen 
sich nach dem Querschnitt viel wohler als nach dem Medianschnitt, weil sie besser 
durchatmen können und weniger Schmerzen beim Husten und Erbrechen haben; 
dadurch werden Lungenkomplikationen wesentlich vermindert. 

Der einfache Querschnitt schafft glatte Wundverhältnisse, seine Technik ist 
eine einfache; der Nahtverschluß leichter als beim Medianschnitt, auch beim 
Pressen der Kranken mühelos durchführbar. 
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Die Narben nach Querschnitt sind sehr fest; auch nach Drainage oder Eiterung 
der Wunden tritt keine Hernienbildung auf. 

Kurtzahn (Königsberg): Erfahrungen mit der Narcylenbetäubung 
in der Klinik und Poliklinik. 

Erfahrungen mit 450 Narkosen bei kurzen und langen Operationen. Es 
handelt sich um Azetylen, das mit Sauerstoff zusammen zugeführt wird. Die 
Narkose ähnelt in vielem der Lachgasnarkose, kann aber ohne Überdruck beliebig 
lange verwendet werden. Rasches Eintreten und rasches Abklingen der Betäu- 
bung ohne Blutdruckänderung. Hauptvorteil ist die anscheinende Ungefährlich- 
keit vor allem bei Basedow, Sepsis, Schock und Nierenentzündung. Nachteil ist 
der umständliche Apparat und die unvollständige Entspannung der Bauchmuskeln. 
Weiter die Feuergefährlichkeit und der unangenehme Geruch, der die Verwendung 
bei Operationen im Gesicht verbietet. 

Aussprache. Schmidt (Hamburg-Eppendorf) konnte in 100 Fällen die 
Harmilosigkeit der Narkose bestätigen, wenn auch die Urobilinprobe positiv war 
und Versuchstiere geringe Verfettung der Gallengangkapillaren zeigten. 

Nürnberger (Hamburg) berichtet ebenfalls über gute Resultate, Bauch- 
deckenentspannung wird leicht durch Ätherzugabe erzielt. 

Gauss (Würzburg): Explosionsgefahr kommt nur in Betracht, wenn eine 
offene Flamme unmittelbar am Gesicht die azetylengesättigte Atemiluft trifft. 
Bericht über 1500 eigene Fälle. Geringe Gefährlichkeit ist durch die außerordent- 
lich große Narkosenbreite (20—50%, gegenüber 1°/,. bei Chloräthyl und }5°/,, bei 
Stickoxyd) bedingt. Besonderer Hinweis auf Seltenheit der Lungenstörungen. 

Kirschner (Königsberg): Zur Chirurgie des Mastdarmkrebses. 

Bisher ist noch keine Einigung über die beste Methode zur Entfernung des 
Mastdarmkrebses erzielt, was zu bedauern ist, da die Chancen einer Operation 
um so besser sind je zwangsläufiger die Operation von Anfang bis zum Ende ver- 
läuft. Bei einer subjektiven Wertung der verschiedenen Methoden kommt K. 
zunächst zum Schluß, daß der von den meisten Chirurgen geschonte, makroskopisch 
gesunde Schließmuskel entfernt werden soll, da die Nachteile der Erhaltung (Fistel- 
und Stenosenbildung) den nicht immer sicheren Vorteil der Funktionserhaltung 
weit überragen. Es kommt hinzu, daß die Amputation technisch einfach ist, 
sich schneller ausführen läßt und auch gründlicher vorgenommen werden kann, 
während die Resektion die Operation der Konzessionen ist. Endlich muß betont 
werden, daß bei der Amputation Gangrän, Sepsis und Peritonitis leicht vermieden 
werden können. Hinsichtlich der Operationsweges genügt die sakrale Methode 
nicht mehr den modernen chirurgischen Anforderungen an guter Zugänglichkeit 
und freier Übersicht. Die kombinierte Methode ist zu empfehlen, die unter Leitung 
des Auges Gangrän vermeiden läßt und vor allem das kleine Becken gegen die 
freie Bauchhöhle wasserdicht abschließt. (Fortlaufende Naht der Blase an die 
Hinterwand des Bauchfells.) Die Ablösung nach Goepel ist nicht nötig. De 
kombinierte Methode hat den weiteren Vorteil, daß nicht die Geschwulst allein, 
sondern auch die ganze Umgebung entfernt wird, so daß auch die gesamte Drüsen- 
kette wegfällt. Der Hauptvorwurf, der der Methode gemacht wird — zu eingrei- 
fendes Verfahren —, besteht nicht zu Recht, besonders wenn die kombinierte 
Methode nicht als Notoperation nach Mißlingen der sakralen Operation ausgeführt 
wird (16%, Mortalität). Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit, im Bedartsfalle 
zweizeitig zu operieren. Die einzeitige Operation ist jedoch vorzuziehen. Für 
die Technik der Operation ist Rückenmarksbetäubung, steile Beckenhochlagerung, 
Unterbindung der Hypogastrica und Anlegung eines Anus abdominalis wesentlich. 


: B m 
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A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Zur Technik der zweizeitigen abdo- 
mino-sakralen Mastdarmexstirpation. 

An der Frankfurter Klinik wird prinzipiell einzeitig kombiniert operiert. Es 
gibt aber Fälle, wo man den Eingriff zweiteilen muß. Vortr. weist nach, daß die 
Methoden, die nach Anlegung eines einläufigen Anus praeter im ersten Akt, in 
der zweiten Sitzung auf rein sakralem Wege die Entfernung des unteren Darm- 
stückes erstreben, den Anforderungen einer radikalen Karzinomoperation nicht 
genügen. Sie haben zwei Nachteile, 1) mangelhafte Entfernung der Drüsen an 
der Haem. sup., 2) Arbeiten am Tumor mit dadurch bedingter Verschleppung von 
Karzinomzellen in die erhaltene Leberbahn (V. haem. sup.). Radikal zweizeitig 
kann man nur vorgehen, wenn man im ersten Akt die Mes. inf. dicht distal der 
Col. sin. unterbricht, das ganze Mesosigma trennt und das Sigma bis in das kleine 
Becken reseziert. Dann läßt sich alles im zweiten Akt von hinten mühelos ent- 
fernen. Injektionsversuche erwiesen, daß die Ernährung des Rektum von den 
mittleren und unteren Haem.-Arterien garantiert wird. _Kontraindikation: End- 
arteriitische Prozesse (Lues, enge Tumorstenose) 6 Fälle, dabei Imal Gangrän des 
unteren Endes bei falscher Indikation: Schwere Lues, Perikolitis, Endarteriitis. 

(Selbstbericht.) 

Aussprache. Meissel (Konstanz) betont, daß die abdomino-sakrale Me- 
thode viel zu eingreifend ist und operiert daher rein abdominal, indem er den 
ganzen Darm bis an den After von der Bauchhöhle aus löst. Der Tumor wird 
dann weit im Gesunden abgetragen und bei guter Ernährung des zuführenden 
Darmes der Sphinkter erhalten, während bei schlechter Zirkulation ein Anus 
praeternat. angelegt wird. Bei Naht rein muskuläre Klöppelnaht mit langem 
Faden. 4 primär geheilte Fälle. Zweizeitige Methode kann nicht empfohlen 
werden, da es sich um ein schwer infiziertes Gebiet handelt. 

Hoffmeister (Stuttgart) hat bereits seit 20 Jahren die Kirschner’schen Prin- 
zipien durchgeführt. Die von Kirschner empfohlene Unterbindung der Hypo- 
gastrica nach Quenu ist nicht notwendig. Zweizeitige Operation nur im Notfalle. 
Der Goepel’sche Verschluß ist überflüssig. 

Schmieden (Frankfurt a. M.) betont, daß der Beginn der Operation mit 
dem Bauchschnitt unbedingt nötig ist, und daß die totale einzeitige Resektion mit 
Wegnahme des Schließmuskels unbedingt erstrebt werden soll. Die zweizeitige 
Operation empfiehlt sich bei starker Fettsucht und entzündlicher Komponente, 
die durch das Zeitintervall verringert wird. Der Verzicht auf den Schließmuskel 
läßt die Mortalität sinken. 

v. Haberer (Innsbruck) schließt sich den Ausführungen Kirschner’ s an. 
Geringe Häufigkeit des Mastdarmkrebses in Tirol. 

Schöne (Stettin): Vergleich mit Operation des Gebärmutterkrebses liegt 
nahe. Die Kirschner’sche Methode ist radikal und ungefährlicher, da sie die Gefahr 
der Gangrän ausschaltet. Lokalanästhesie ist ausreichend. 

Guleke (Jena) steht auch auf dem Standpunkte von Kirschner, da man 
nicht von vornherein wissen kann, ob sich das Karzinom nach oben oder unten 
ausdehnt, empfiehlt zweizeitige Operation, zuerst Anus, nach einigen Wochen 
Radikaloperation, nach Rückgang der entzündlichen Erscheinungen. 

Kappis (Hannover) weist auf die Möglichkeit hin, den Anus praeter mit 
einem Sauerbruch’schen Hautschlauch schlußfähig zu machen. 

Finsterer (Wien) weist auch darauf hin, daß er die sakrale Operation bei 
hochsitzenden Karzinomen zugunsten der kombinierten Methode verlassen hat. 
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Sphinkter opfert er jedoch nicht, da er bei hochsitzenden Tumoren das lokale 
Rezidiv bei kombinierter Operation nicht fürchtet (26 Fälle — 1 lokales Rezidiv). 
Die hohe Mortalität wird vermindert, wenn die Kollapstodesfälle durch die er- 
weiterte parasakrale Anästhesie vermindert werden. Wundinfektion wird durch 
präliminare Colostomia lateralis ausgeschaltet, die vor allem bei stenosierenden 
Fällen nötig ist. 


Fried (Worms): Röntgenbestrahlung bei Entzündungen. 


Die im Krankenhaus Worms seit 1915 angestellten Versuche über die Wir- 
kung von Röntgenstrahlen auf akute und subakute Entzündungen sind jetzt zu 
einem gewissen Abschluß gebracht in dem Sinne, daß die Richtung für klinische 
Nachprüfung und für experimentelle Untersuchungen feststeht. Im letzten Jahre 
wurden rund 250 Fälle von schweren Entzündungen mit und ohne Eiterung be- 
strahlt, akut entzündete Lymphdrüsen und Lymphdrüsenpakete, Panaritien, 
Phlegmonen, akute Osteomyelitis, gelegentlich Gelenkeiterungen, ferner große 
Abszesse, darunter paranephritische, postoperative Pneumonien, Eiterungen in 
der Bauchhöhle, akut entzündliche Adnexerkrankungen usf. In drei Viertel aller 
Fälle guter Erfolg, d.i. schnelle Entfieberung, schnell gebessertes Allgemein- 
befinden, schnelle Heilung. Schädigungen wurden nie gesehen. Geringe oder 
keine Ergebnisse wurden bei Eiterungen in starrwandigen Knochenhöhlen (Pleura, 
Mittelohr, Stirn- und Kieferhöhle) erzielt. In den besten Fällen tritt unter auf- 
fälliger Besserung des Allgemeinbefindens innerhalb 24—48 Stunden Entfieberung 
ein; dabei gehen die Entzündungserscheinungen am Infektionsherd und in dessen 
Umgebung zurück, und es kann volle und schnelle Heilung ohne chirurgischen 
Eingriff eintreten. In anderen Fällen treten kleine Einschmelzungen ein, welche 
nach kleinem Einschnitt, ja öfter durch einfache Punktion, innerhalb von Tagen 
zur Heilung führen. Bei älteren und schweren phlegmonösen Prozessen, auch 
brettharten Infiltraten, tritt binnen 36—48 Stunden umfangreiche Einschmelzung 
ein, welche schnellstens durch kleinen Einschnitt zu entleeren ist, womit dann die 
Eiterung schnell versiegt. 


Gleichzeitige Untersuchungen an einem Teile der bestrahlten Kranken (32) 
ergaben, daß in etwa zwei Dritteln der Fälle die bakteriziden Kräfte des Blut- 
serums gegenüber der Zeit vor der Bestrahlung beträchtlich gesteigert waren. 
Nach Bestrahlung des Infektionsherdes gebildeter Eiter erwies sich in einigen 
Fällen als steril, ja sogar in Einzelfällen im Ausstrichpräparat als völlig bakterien- 
frei. In mehreren Fällen schwerer Allgemeininfektion, welche in Heilung aus- 
gingen, verschwanden die Bakterien nach der Bestrahlung in 2—4 Tagen aus dem 
Blute. Die flüssigen Bestandteile des sterilen Eiters (bakterienfrei im Ultrafilter 
filtriert) erwiesen sich in einigen Fällen als stark bakterizid. 


Erfolge wurden nur mit niedriger Dosierung erzielt. 10—22, 
höchstens bei großer Tiefe des Herdes 25%, der HED bei Erwachsenen, 6—15% 
bei Kindern und Schwerstkranken wurden auf die Haut gegeben, nicht etwa 
in die Tiefe, auf den Herd berechnet, Radio-Silexapparatur, 8 MA, 85—100 KV, 
Filterung 5 mm Al oder % mm Zn-+ % mm Al und Entfernungen von 25 oder R, 
selbst 50 cm F.-H. ergaben keine wesentlichen Unterschiede in der klinischen Wir- 
kung. Die Nutzdosis in 9—10 cmKörpertiefe betrug je nach Abstand nur 4,—®, 
der HED, wenn 20% auf die Haut gegeben wurden, bei 10% (Pneumonien) sehr 
viel weniger und dennoch ganz außerordentliche Wirkung gerade bei Pneumonien. 
Höhere Dosen verhindern den Erfolg, die die Erfahrung zeigte. Vor größeren 
Dosen oder »homogener Durchstrahlung« wird daher gewarnt. 
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Heidenhain (Worms): Theoretische und klinische Probleme be- 
treffend Röntgenstrahlenwirkung bei Entzündung. 


Die auffallende Übereinstimmung der klinischen Versuche, der serologischen 
und bakteriologischen Befunde weisen auf die Lösbarkeit einiger klinisch und 
theoretisch wichtigen Probleme. Vor allem ergibt sich, daß, wenn nach Bestrah- 
lung überhaupt ein Erfolg eintritt, was ja von dem Zustande des Kranken und der 
Art der Infektion abhängt, der Erfolg im Mittel nach 48 Stunden mit einer Varia- 
tion von 36—60 Stunden deutlich nachweisbar ist. In der Mehrzahl der Fälle 
tritt der sichtbare Umschwung des Krankheitsbildes nach 48 Stunden sowohl 
klinisch, wie serologisch und in den Fällen besonderer bakteriologischer Ergebnisse 
auch schon bakteriologisch zutage. Bakteriologisch und damit klinisch, wie 
theoretisch auffallend und bedeutungsvoll ist, daß wir in einigen Fällen, und zwar 
ebenfalls schon nach 48 Stunden, und das bei akut entzündlichen, fieberhaften 
Prozessen, den nach der Bestrahlung gebildeten Eiter steril gefunden haben (akute 
Lymphdrüsenphlegmone, zwei Gelenkeiterungen, ein Empyem, akute Pyosal- 
pinx usf.). Im ersten derartigen Falle waren trotz angestrengtesten Suchens im 
Ausstrichpräparat des Eiters keine Mikroorganismen aufzufinden. Diese vollkom- 
mene Bakteriolyse lenkte die Gedanken sofort auf Sterilität des Eiters. Der Eiter 
wurde mit der Zentrifuge in seine flüssigen Bestandteile (das Eiterserum) und 
die festen getrennt. Das Serum erwies sich als so stark bakterizid, daß keine 
einzige Kultur aufging. Der Eiter war steril. Man findet indessen sterilen Eiter 
nur gelegentlich, nicht etwa häufig. Die klinisch-praktische und vor allem theo- 
retische Bedeutung solcher Befunde wird durch ihre Seltenheit nicht gemindert. 
Es fragt sich nun, ob das Serum jegliches nach Bestrahlung gebildeten Eiters bak- 
terizid wirkt, wenn auch in wechselndem Maße, ferner ob nicht etwa das Serum 
jeden Eiters, ganz abgesehen von Bestrahlung, bakterizid ist. Versuche hierüber 
sind bei uns im Gange. Es sei dazu für Nachuntersucher die Bemerkung gestattet, 
daß nur selten sich die zähen kolloiden Eitermassen mit der Zentrifuge in flüssige 
und feste Bestandteile trennen lassen. Man benötigt zu solcher Trennung der 
geeichten bakteriendichten De Haen-Filter, ‘welche mit Wasserstrahlpumpe be- 
trieben werden. 


Woher stammen die bakteriziden Stoffe? Sie könnten aus dem Blut, in 
welchem wir sie nachgewiesen haben, in den Herd übergetreten sein, aber auch 
in loco affectionis gebildet sein. Wir können uns des Eindruckes nicht erwehren, 
daß die Bildung, zum mindesten im wesentlichen, im Herde stattfindet, und dies 
auf Grund unserer klinischen Gesamterfahrung. Denn bei Bestrahlung des nicht 
eröffneten Infektionsherdes verhalten sich die guten Erfolge zu den zweifelhaften 
und negativen wie 4 : 1, bei Bestrahlung vorher eröffneter, gespaltener Infektions- 
herde nur wie 1:1. Gewicht legen wir in dieser Hinsicht ferner darauf, daß 
häufig das Gewebe nach der Bestrahlung überaus schnell einschmilzt. Dies weist 
auf überaus lebhafte Bildung proteolytischer Fermente hin, also auf sehr lebhafte 
chemische Prozesse. Und solche sind es wohl auch, welche zur Sterilisierung 
des Eiters führen. 


Bakterizide und proteolytische Vorgänge im Herde dauern lange nach der 
Bestrahlung fort. Bei einem Jungen mit Kniegelenkseiterung entwickelte sich 
nach Entfieberung und Vernarbung der Gelenkwunde neben dem Lig. patellae 
unter Schwellung des Unterhautzellgewebes und Rötung der Haut ein Abszeß, 
welcher in das Gelenk führte und massenhafte intrazellulär gelagerte Streptokokken 
enthielt. Der Eiter war steril. Vernarbung trat, wie in der Mehrzahl der be- 
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strahlten Fälle, sehr schnell und ohne nennenswerte Absonderung ein, ein Beweis, 
daß die Infektion erloschen war. 

Allein aus dem Auftreten bakterizider Stoffe im Blutserum und im Eiter läßt 
sich der klinische Ablauf der Infektion nach der Bestrahlung nicht erklären. Wenn 
es sicher ist, daß das gestörte Allgemeinbefinden und die örtlichen Entzündungs- 
erscheinungen nebst der Schwellung der Umgebung des Herdes der Resorption 
von Bakterientoxinen und giftigen Abbauprodukten des Körpereiweißes ihre Ent- 
stehung verdanken, und wenn man nach Bestrahlung in sehr vielen Fällen sieht, 
daß binnen kurzer Frist subjektive und objektive Besserung des Allgemeinbefindens 
neben Rückgang der Entzündungserscheinungen am Herde und Abschwellen 
dessen Umgebung eintritt, so muß man schließen, daß die genannten giftigen 
Stoffe nicht mehr zur Wirkung gelangen. Aus Gründen, welche hier nicht erörtert 
werden können, halte ich es für das Wahrscheinlichste, daß im Herde ein Umbau 
und Abbau der genannten Toxine und giftigen Abbauprodukte des Körpereiweißes 
stattfindet, durch welchen sie in ungiftige Stoffe umgewandelt werden. Daß 
neben diesen örtlichen Vorgängen allgemeine Immunisierungsvorgänge statt- 
finden, scheinen unsere Beobachtungen bei bestrahlten Pneumonien zu beweisen. 
Unsere Gesamtauffassung ist die, daß sich nebeneinander rein örtliche und all- 
gemeine immunisierende Vorgänge abspielen, daß je nach Art des Falles, Art der 
Infektion, vielleicht auch des Sitzes des Herdes, die eine oder andere Art von Vor- 
gängen mehr in den Vordergrund tritt, wobei wir es durchaus unentschieden 
lassen müssen, ob die beiden Extreme — rein allgemeine Immunisierung und 
rein örtliche Wirkung — überhaupt vorkommen. 

Daß man Allgemeininfektionen ohne erkennbaren Herd mit Erfolg durch 
Bestrahlung werde angreifen können, ist nach unseren Erfahrungen sehr zweifel- 
haft. Das gleiche gilt von der Pyämie. Schwere Allgemeininfektion mit erkenn- 
barem Herd verspricht Gutes, so z. B. akute Osteomyelitis, Gelenkeiterungen, 
Peritonitisgefahr nach unsauberen Operationen, falls unmittelbar nach der Opera- 
tion bestrahlt wird, infizierte Wunden, Sehnenscheidenphlegmonen. Strepto- 
kokkeninfektionen, auch fortschreitende, ergeben, wie uns scheint, zum mindesten 
keinen schlechteren Verlauf als Staphylokokkeninfektionen. Es schien uns sogar 
so, als ob der Streptococcus der weniger widerstandsfähige sei. Bedingung für 
Erfolge ist unseres Erachtens Aufnahme der Kranken auf die Abteilung zum 
Zwecke sorgfältigster Beobachtung und Überwachung, auch um sofort eingreifen 
zu können, wenn sich am Herde eine Einschmelzung, ein Abszeß zeigt. 

Aussprache. Theilhaber (München) hat schon seit 12 Jahren auf die Ab- 
wehrvorrichtungen hingewiesen und betont, daß durch elektromagnetische Schwin- 
gungen die Abwehrvorrichtungen angeregt werden. Zu große Dosen zerstören 
jedoch die Abwehrvorrichtungen, während kleine Dosen die allgemeinen und 
lokalen Schutzorgane anregen. Das Wichtigste hierbei ist die Vermehrung der 
zellulären Immunität durch akute Entzündung. Chronische Entzündung darf 
nicht erzeugt werden, da hierbei Anämie oder Kachexie in Frage kommt. Auch 
durch Extrakte von endokrinen Drüsen oder Einpflanzung von solchen in die 
Rectusscheide kann Anregung der Schutzorgane erfolgen. 

Läwen (Marburg) hat bereits 1908 durch Bestrahlung die Resistenz gegen 
Infektion und ebenso fermentative Prozesse vermindert, wobei er freilich große 
Dosen verwendete. 

Bier (Berlin) betont die Wichtigkeit der Dosierung und die Vielgestaltigkeit 
der Immunität, die die Bakteriologie viel zu einfach und einseitig darstellte. Es 
gibt auch Immunität gegen andere Momente als Bakterien. 
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Freund (Osnabrück) hat bei Bestrahlungen in der Garr&’schen Klinik Er- 
gebnisse gesehen, die im Gegensatz zu den vorgetragenen stehen. Bei latenter 
Infektion kommt es nach Bestrahlung mit '/, HED zu Ödem und Fieber, was 
für die Beurteilung von Verletzungen vor Gelenkmobilisation, weiter zur Dif- 
ferenzierung zwischen Osteomyelitis und Tuberkulose wertvoll ist. Keine schä- 
digende Wirkung von zu hohen Dosen. 

Eckstein (Berlin) hat von 1909-1914 in über 70 Fällen bei Entzündung 
bestrahlt und vor allem eine schmerzstillende Wirkung gesehen. Diese Wirkung 
wird oft auch schon nach diagnostischen Untersuchungen beobachtet. Die Schmerz- 
linderung dauerte bis 5 Tage an. Auch die Schmerzen nach Operationen lassen 
sich zum Teil durch Bestrahlung beheben. Heilung nach der Schmerzlinderung 
tritt oft rascher ein als ohne Schmerzlinderung. Ebenso raschere Heilung von 
Brandwunden bei Orthoformverwendung. 

Bier (Berlin): Die Entzündung macht keinen Schmerz, sondern lindert den - 
Schmerz (Wirkung der Staubinde, Wärme und Proteinkörper). 

Beck (Kiel) weist darauf hin, daß vielleicht bei der Röntgenwirkung eine 
Erhöhung der Azidität in Frage kommt, durch die die Toxine nicht mehr zur 
Ausscheidung kommen. 

Payr (Leipzig) empfiehlt die Reizbestrahlung zur Erforschung latenter In- 
fektion nach Fründ. 

Perthes (Tübingen): Die Frage der lokalen Immunität ist wichtig für die 
Chirurgie. Bei der Prüfung der lokalen Immunität gegen Licht ergab sich, daß 
der Pigmentschutz nicht wichtig ist, wohl aber die lokale Immunität gegen das 
ultraviolette Licht. 

Budde (Köln): Zur Histologie und Pathogenese der idiopathischen 
Gallengangserweiterung. 

Die Annahme von Traktionsdivertikeln als ätiologisches Moment für die Bildung 
von idiopathischer Gallengangserweiterung ist abgelehnt worden. Im Anschluß 
an die von Rosenberg und Schmieden festgestellten Cysticuscysten ergibt 
nun die in Serienschnitten durchgeführte histologische Untersuchung eines Cysten- 
falles, daß die Schleimhaut der Cystenwand einen fortwährenden An- und Umbau 
zeigt (Analogie zum Aortenaneurysma), so daß B. zum Schluß kommt, daß es sich 
bei der Gallengangserweiterung überhaupt um akzessorische mittelständige Gallen- 
blasen handelt, wie dies in dem untersuchten Falle und in einem Falle von Cysten- 
bildung neben der Choledochusmündung eindeutig ist. 

Kulenkampff (Zwickau): Das klinische Bild des Thymustodes nach 
Kropfoperationen. 

K. beobachtete bei Strumektomien 8mal Thymustod und zeichnet ein Bild 
dieser einheitlich verlaufenden Fälle, die sich vor allem bei weichen Strumen bei 
Individuen unter 20 Jahren finden und die durch ungeklärte Kollapse, Erstickungs- 
anfälle, Beklemmungen, Angstgefühle, septische Atmung gekennzeichnet sind und 
trotz aller Therapie unter den Erscheinungen der Kreislaufschwäche zum Tode 
führen. Die Atemstörungen führen gelegentlich zu nutzlosen Tracheotomien. Den 
Kollapsen kann vorübergehende Erholung folgen. Das Bild findet seine Deutung 
als tiefgreifende Störung im Ablaufe des vegetativen Nervenstystems, das abnorm 
niedrige Reizschwelle hat. Reines Vergiftungsbild analog dem Narkoseschock. 
Therapie ist machtlos, eventuell intravenöse Papaverininjektionen. Prophylak- 
tisch Vorsicht bei weichen Strumen. 

Aussprache. Pfanner (Innsbruck): Ähnliche Krankheitsbilder können 
auch ohne Thymuseinwirkung durch Hämatom im Wundbett zustande kommen, 
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das durch die Atmung in das hintere Mediastinum abgesaugt wird und hier einen 
harten Blutkuchen bildet. Dieser buchtet die hintere Trachealwand ein, so daß 
das Exspirium erschwert wird, während Inspirium ungehindert ist. Die exspira- 
torische Ventilatmung führt zur akuten Lungenblähung, Mediastinalemphysem 
und weiterhin zur venösen Hyperämie bei Leerlauf des arteriellen Systems. 

Haberland (Köln): Epithelkörperchenüberpflanzung. 

Bei einer Tetanie wurden Epithelkörperchen vom lebenswarmen Fötus des 
Rindes ohne Erfolg überpflanzt, obwohl reaktionslose Einheilung erfolgte. Hin- 
weis auf die technischen Schwierigkeiten der Epithelkörperchengewinnung. 

Aussprache. Urban (Linz) hat bei 3000 Strumektomien keine Tetanie 
beobachtet und führt diese Tatsache auf seine Technik zurück, die im wesentlichen 
darin gipfelt, daß er die Arterien nur im Schnitt, nicht am Stamme unterbindet, 
weiter in der Milchdiät, die er 8 Tage nach der Operation einhalten läßt, da bei 
Herbivoren seltener Tetanie als bei Karnivoren beobachtet wird. Bei der Lokal 
anästhesie soll das Novokain nicht in die Nähe der Epithelkörperchen eingespritzt 
werden: Vagusblockade! 

Kausch (Schöneberg) sah nach völliger Exstirpation eines Schilddrüsen- 
sarkoms weder Myxödem noch Tetanie. Die Sektion des später an Geschwürs- 
perforation verstorbenen Pat. ließ keine Epithelkörperchen finden. 

Hose mann (Freiburg i. Br.) sah unter 400 Strumektomien 3 leichte Tetanie- 
fälle, die durch Tablettendarreichung heilten (in 1 Falle bereits vor der Operation 
Chvostek, in einem 2. Falle fehlten die Thyreoideae inf. beiderseits). In den 
schwersten Fällen ist Epithelkörperchenverpflanzung nötig (am besten vom 
Pferde), die freilich nur so lange wirkt, bis Resorption stattgefunden hat. Diese 
Wirkung reicht aber in den meisten Fällen, um den Pat. über den toten Punkt 
zu bringen. 

v. Haberer (Innsbruck) betont gleichfalls, daß sich die Dauerwirkung der 
Krecke’schen Transplantation durch Überwindung des toten Punktes erklären läßt. 

Kühl (Altona) betont die Beeinflussung des Blutkalkspiegels durch Wirkung 
der Epithelkörper und weist darauf hin, daß die Begriffe Hypo- und Hyperfunktion 
für die Erklärung der Störungen der inneren Sekretion nicht ausreichen. Weiter 
Hinweis auf das Versagen der internen Ersatztherapie (Schilddrüsenpräparate 
ausgenommen) und Betonung der Tatsache, daß alle endokrinen Drüsen eng zu- 
sammenhängen. Hinweis auf die Versuche Parkinsonismus und Paralysis agitans 
durch Epithelkörperverpflanzung zu beeinflussen. Als Spender am besten das 
Pferd. Lebenswarme Übertragung des mikroskopisch identifizierten Gewebes 
mit seinen Hüllen. 

Rost (Mannheim) empfiehlt bei Tetanie Zufuhr von 25%, Ammoniumchlorat 
per os, außerdem Afenil intravenös. 

Orator (Wien): Bei Eiselsberg werden die Epithelkörperchen von höchstens 
4-5 Wochen alten Kälbern genommen. Die Transplantation soll wegen der 
Schädigung des Transplantates niemals in Lokalanästhesie vorgenommen werden. 
Das Transplantat braucht nicht lebenswarm zu sein. 

Abel (Berlin) warnt vor der dauernden Nachbehandlung mit Chlorammonium, 
das den Knochen kalkarm macht. 

Läwen (Marburg): Fortschritte in der Sakralanästhesie. 

Eine praktisch brauchbare Anwendungsweise der Sakralanästhesie mit Novo- 
kain ergab sich dann, wenn man sich in bezug auf Konzentration und Volum der 
einzuverleibenden Lösung an die vom Vortr. gegebenen Regeln hielt und davon 
absah, durch zu hohe Dosierung hohe Anästhesien zu erzielen. Die Höhe der 
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erreichbaren Anästhes’e ist immer unsicher. Auch können unerwünschte resorp- 
tive Novokainwirkungen dabei auftreten. Bei manchen Menschen ist aus ana- 
tomischen Gründen eine Sakralanästhesie nicht herstellbar. 

Einen Fortschritt in der Sakralanästhesie brachte das neue, von den Farben- 
fabriken vorm. Fr. Bayer & Co., Leverkusen, unter dem Namen Tutokain in den 
Handel gebrachte örtliche Betäubungsmittel. Die Erfahrungen der Marburger 
Klinik beziehen sich bis jetzt auf 98 Sakralanästhesien mit Tutokain. Als beste 
Dosis ergab sich die von 30 ccm frisch aus Pulvern oder Tabletten hergestellte 
1% ige Tutokainlösung in 0,9% iger Kochsalzlösung, mit einem Zusatz von 0,4% 
Kal. sulph. undSuprarenin. Das ist dieNormaldosis Tutokain für dieSakralanästhesie. 
Der Höhepunkt der Anästhesie ist in der Regel nach 20 Minuten erreicht. In ihrer 
Ausdehnung ist sie dieselbe, wie sie Vortr. früher für die Normaldosis Novokain 
beschrieben hat. Doch ist die Einwirkung der Tutokainnormaldosis auf höhere 
Segmente eine stärkere (Hyp- und Anästhesien an Unterschenkeln und Füßen, 
häufig am Unterbauch bis zum Nabel). Ein großer Vorteil ist der, daß keine 
Nebenwirkungen eintreten. Ganz vorzüglich bewährte sich die Tutokainsakral- 
anästhesie bei Cystoskopien und dem Ureterenkatheterismus namentlich bei 
Männern. Die Einführung größerer Tutokaindosen in den Extraduralraum führte 
zu keinem praktischen Ergebnis im Sinne einer höher hinaufreichenden Anästhesie. 
Der Hauptvorteil der Einführung des Tutokains in die Sakralanästhesie ist der, 
daß die früher vom Vortr. begrenzte Anästhesie jetzt in ungefährlicher Weise 
hergestellt werden kann. (Selbstbericht.) 

Aussprache. Wiedhopf (Marburg) berichtet über die Verwendung des 
Tutokains bei anderen Anästhesien. !/,%ige Lösungen reichen für die Infiltration 
aus, während !/ ige Lösungen nicht immer genügen. Zur Abkürzung der Warte- 
zeit 4%,ige Lösungen. Für Plexusanästhesien und Leitungsanästhesie der unteren 
Extremitäten 1% ige Lösungen. Durch Zusatz von Kal. sulph. ließ sich bei Quaddel- 
bildung die Wirkung steigern. Vergiftungserscheinungen wurden bei Verwendung 
der gewöhnlichen Dosen nicht beobachtet. 


Haberland (Köln) sah bei Verwendung von 200 ccm 1,% iger Lösung keine 
Intoxikationserscheinungen. Nachteil ist das etwas späte Eintreten der Gefühl- 
losigkeit. Für Sakralanästhesie wurden 20 ccm 1% iger Lösung verwendet. Für 
Lumbalanästhesie liegen noch keine abschließenden Unterlagen vor. 


Finsterer (Wien) hat die sonst recht brauchbare Sakralanästhesie wegen 
eines schweren Kollapses bei Hämorrhoidenoperation wieder verlassen und durch 
die 1923 beschriebene erweiterte parasakrale Anästhesie (Injektion über dem 
Querfortsatz des V. Lendenwirbels an der Wurzel des Mesosigma) ersetzt, da diese 
Anästhesie auch für hochsitzende Rektumkarzinome ausreicht. Tutokain wurde 
seit Jahresfrist bei 62 Laparatomien, darunter 36 Magenresektionen, verwendet. 
Wesentlicher Vorteil Ungiftigkeit und fehlendes Erbrechen bei Splanchnicus- 
anästhesie. 


Heidenhain (Worms) sah bei intravenöser Einverleibung des Tutokains 
Komplikationen; diese wurden auch bei großen Dosen Novokain bei der Sakral- 
anästhesie beobachtet (Erbrechen ist das erste Intoxikationssymptom). 

Braun (Zwickau) bestätigt die guten Erfahrungen, die mit Tutokain gemacht 
wurden. Verzögerung der Anästhesie trat nicht ein. 

König (Königsberg): Experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der Gefahren der paravertebralen Lokalanästhesie bei Halsopera- 
tionen. 
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Unangenehme Komplikationen bei der paravertebralen Lokalanästhesie am 
Halse (Kollaps, klonische Krämpfe bei maximal erweiterten Pupillen, Atem- 
störungen), die kurze Zeit dauerten, aber künstliche Atmung nötig machten, und 
schon nach Injektion kleiner Mengen auftraten, veranlaßten experimentelle Er- 
forschung der Ursache dieser Störung. Es ergab sich bei Kaninchen, daß Einsprit- 
zung in die Vene und Arterie gut vertragen wurden, ebenso die Infiltration von 
Vagus und Sympathicus. Dagegen bedingte Injektion in den Duralsack schwere 
Vergiftungserscheinungen, so daß sich für die Praxis die Forderung ergibt, bei der 
Lokalanästhesie am Halse die Wirbelsäule zu meiden. 

Aussprache. Franke hat schon 1912 darauf hingewiesen, daß Flüssig- 
keiten, die in der Nähe der Wirbelsäule eingespritzt werden, die Neigung haben, 
sich epidural auszubreiten. 

Hosemann (Freiburg i. Br.) betont gleichfalls, daß epidurale Injektionen 
viel gefährlicher sind als intradurale. Das Tierexperiment ist jedoch nicht aus- 
schlaggebend (veränderte Liquormenge). 

Wiedhopf (Marburg): Die Beeinflussung der verschiedenen Nerven- 
arten, speziell der Gefäßnerven, durch die Leitungsanästhesie. 

Die Leitungsanästhesie unterbricht nicht allein die sensiblen Nerven, sondern 
auch die motorischen (Reposition von Frakturen und Luxationen, Beurteilung 
von hysterischen Kontrakturen), und vor allem die Gefäßnerven, deren Lähmung 
sogar früher eintritt als die der sensiblen und wegen der stärkeren Blutung be- 
achtenswert erscheint. Weiter ist diese Lähmung verwendbar zur Feststellung 
der Demarkation bei arteriosklerotischer Gangrän. Die bei der Splanchnicus- 
anästhesie stets beobachtete Blutdrucksenkung hängt wohl auch mit der Vaso- 
motorenlähmung zusammen und soll intravenöse Dauertropfinfusionen mit Adre- 
nalinzusatz veranlassen, da das Adrenalin auf die peripheren Gefäße wirkt. 

Aussprache. Boit (Kowno): Die bei Leitungsanästhesie eintretende Hyper- 
Amie läßt sich therapeutisch zum Ersatz der Sympathektomie verwerten, wenn sie 
durch Verwendung von Alkohol für 8-10 Tage konstant gemacht wird. 

Hose mann (Freiburg i. Br.) führt drei bei Magenresektionen in Splanchnicus- 
anästhesie beobachtete Verblutungstode auf die Beobachtungen Wiedhopf’s 
zurück. 

Braun (Zwickau) hält diese Todesfälle für Zufallsbeobachtungen, da er nicht 
dergleichen sah. 

Beck (Kiel): Zur Frage der Röntgensarkome. 

Den bisher beobachteten fünf Fällen von Sarkombildung nach Röntgen- 
bestrahlung tuberkulöser Gelenke werden zwei weitere Beobachtungen zugefügt: 
2ljährige Pat., die schon seit 1912 bestrahlt, jetzt ein von der Gelenkkapsel des 
Knies ausgehendes Sarkom zeigte, das trotz Amputation zum Tode führte. Auch 
der zweite Fall ergibt einwandfreien Zusammenhang (11jähriger Knabe, seit 
1. Lebensjahr bestrahlt, im 10. Jahr polymorphkerniges Sarkom neben tuber- 
kulösen Veränderungen im Gelenke. Röntgenbestrahlung und Tuberkulose scheint 
also einen chronischen Reiz für die Sarkomentwicklung abzugeben, was von theo- 
retischem Interesse hinsichtlich des Zusammenhangs von Sarkom und chronisch 
entzündlichen Prozessen ist. 

Herzberg (Charlottenburg): Demonstration eines sterilisierbaren 
Beleuchtungsinstrumentes. 

Das Wesentliche ist, daß das Leitungskabel so abgedichtet ist, daß kein Wasser 
beim Kochen in die Leitung kommen kann. Das Kabel kann leicht in jeder Rich- 
tung abgebogen werden. 
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Pfanner (Innsbruck): Über die spontan entstehende Luftembolie. 

Neben der bisher bekannten arteriellen und venösen Luftembolie gibt es eine 
spontan entstehende, die auf dem Boden des interstitiellen Emphysems beim 
Menschen beobachtet wird und geeignet erscheint, gewisse Herderscheinungen 
des Gehirns bei Keuchhusten und Eklampsie zu erklären. Diese Embolie, die durch 
Sektionsbefunde bei Emphysem und Pneumothorax erhärtet ist und auch bei 
künstlicher Atmung beobachtet wird, ist auch im Tierexperiment feststellbar. 

Kausch (Berlin): Sparen in der Chirurgie. Ä 

Hinweis auf die Möglichkeit, lichtempfindliches Papier statt der Glasplatten 
für Röntgenaufnahmen zu verwenden, unter gleichzeitiger Demonstration eines 
kleinen, leistungsfähigen, transportablen Röntgeninstrumentariums, das mit Hoch- 
frequenzströmen arbeitet und an jede Lichtleitung angeschlossen werden kann. 
Morphium kann durch ausgiebige Skopolaminverwendung eingespart werden, 
Äther durch ausgiebigere Chloroformverwendung, die auch für Rauschnarkosen 
in Betracht kommt. An Stelle des Chloräthyls kann Solästhin verwendet werden, 
an Stelle des Novokains Tutokain. Beim Gipsverband kann Material durch reich- 
liche Verstärkung eingespart werden, Alaunzusatz ist zu vermeiden. Hessing- 
apparate bei Skoliosen sind unnötig, statt der Hessingapparate Arthrodesen und 
Tenodesen. Albee-Henle’sche Operation bei tuberkulösem Gibbus. Bei der Hände- 
desinfektion kann der Alkohol nicht durch Chloramin ersetzt werden. Das teure 
Catgut, das wegen der Fadeneiterung durch Zwirn nicht ersetzt wird, kann durch 
fortlaufende Nähte gespart werden, außerdem können viele Unterbindungen ge- 
spart werden, wenn die Klemmen bis zum Schlusse der Operation liegen bleiben. 
Hinweis auf die Vorteile der Krupp’schen Instrumente. Beim Wundverband ist 
nur eine Lage Mull nötig, alle anderen Lagen können durch Zellstoff ersetzt werden. 

Blumberg (Berlin: Sparverfahren zum minimalen Catgutver- 
brauch. 

Demonstration einer automatisch plombierenden Zange, die das Fadenende 
mit einer kleinen Plombe armiert, die den Catgutverbrauch auf den zwölften Teil 
einschränkt, weil nur kürzeste Fadenenden nötig sind. 

Aussprache. Kulenkampff (Zwickau) hat in I Jahre 1500 m Catgut 
gespart. Die Salben lassen sich verbilligen, wenn Lanolin als Grundlage genommen 
wird, da dieses sich um 100%, durch Wasserzusatz strecken läßt. 

Glass (Hamburg) empfiehlt stets wiederverwertbare Klammern zur Haut- 
naht, die sich leicht einsetzen und abnehmen lassen und die Hautränder fest fassen, 
so daß auch stärkere Spannungen überwunden werden können. 

Kuhn (Berlin): Bei Catgut läßt sich in der einfachsten Weise sparen, wenn 
das eine Fadenende an einem P&an armiert wird. Bei zu großem Sparen wird die 
Sterilität Not leiden. 

Rost (Mannheim) empfiehlt Sagrotan (nicht riechendes Lysolderivat) als 
Alkoholersatz. Im Krankenhaus ist der Hauptverbraucher die Verwaltung, neben 
der die Operationsauslagen kaum in Frage kommen. 

Vogeler: Hinweis auf den Klapp’schen Chirosoter als wirksamen Hand- 
schutz. Nachteil der Schlüpfrigkeit kann durch Zusatz körniger Substanzen aus- 
geglichen werden, ebenso der unangenehme Geruch durch Tetranaphthol. Für 
Catgut wird Unterbindung mit einer Hand und Metallkapsel empfohlen. 

Schlössmann (Bochum): Neue Forschungsergebnisse über die 
Hämophilie. 

Bericht über württembergische Bluterfamilien, die infolge der Bodenständig- 
keit und gegenseitigen Versippung der Bevölkerung teilweise bis zu sieben Gene- 
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rationen verfolgt werden konnten. Bei der Verfolgung des Erbganges gelang in 
vier Fällen der Nachweis der Vererbung durch den Mann (entgegen der bisher 
gültigen Lo$sen’schen Annahme) vom blutenden Großvater über die latent er- 
krankte Tochter auf den Enkel, was für die Ehegenehmigung von Bedeutung ist. 
Hinsichtlich der weiblichen Hämophilie ließ sich feststellen, daß zehn Frauen 
Blutungsmerkmale zeigten mit Gerinnungsveränderungen im hämophilen Sinne, 
ohne echte Hämophilie zu haben. Weiter ergab sich, daß die verschiedenen 
Stämme auch verschiedene Formen der Blutung zeigen, ebenso verschiedene 
zeitliches Auftreten, so daß die Art der Blutung Schlüsse auf verwandtschaftliche 
Zugehörigkeit zuläßt. Hinweis auf die auch bei einer alten Familie beschriebene 
Neigung zweier Brüder zum Essen von Kalksteinsand. Die feststehende größere 
Kinderzahl der Bluterfamilien hängt wohl weniger mit erhöhter Fruchtbarkeit 
als mit der erhöhten Kindersterblichkeit zusammen. Sporadische Hämophilie st 
in der Mehrzahl der Fälle auch durch Erblichkeit bedingt. 

Stegemann (Königsberg): Über den Vorgang der spontanen Blut- 
stillung. 

Die spontane Blutgerinnung ist bei mikroskopischer und biologischer Be 
trachtung nicht ein rein mechanischer, sondern ein komplexer Vorgang. Bei 
diesem spielt, wie an mikroskopischen Bildern gezeigt wird, weder die Thromben- 
bildung noch Kontraktion die Hauptrolle für das Aufhören der kapillaren Blutung, 
sondern die Kreislaufkräfte, die das Primäre sind. Beim durchschnittenen Gefäß 
fließt das Blut nicht dauernd zum offenen Ende, sondern wird zuerst abgelenkt, 
wodurch es sekundär zur Thrombenbildung kommen kann. 

Burkhardt (Marburg): Experimente zur Frage der Arthritis de- 
formans. 

Eine Nachprüfung der Axhausen’schen Experimente zur Erzeugung von 
Arthritis deformans ergab bei völliger Ruhigstellung der Extremität durch Ein- 
nähen der enthäuteten Extremität unter die Bauchhaut, daß die Arthritis deforman: 
keine Krankheit, sondern die Reaktion auf Gewebsschädigung darstellt, wobei di: 
Gelenkfunktion wesentlich ist, da sie die Regeneration beeinflußt. Ossale und 
chondrale Arthritis deformans werden mit Recht unterschieden. 

Just (Wien): Über Knochenmarktransplantationen. 

In der Leber und Milz des Erwachsenen treten vor allem bei Bluterkrankuns 
mit schwerer Schädigung des Knochenmarkes Herde auf, die von kompensatc- 
rischer Bedeutung sind. Es lag nun nahe, durch Anregung zur Blutzellgeneration 
solche Herde bei einzelnen Krankheitsfällen zu schaffen, was im Tierexperimen! 
bei Ratten gelang, indem nach Implantation von Knochenmark an der Peripherk 
Proliferationen (Marchand’sche Adventitiazellen) nachweisbar wurde. Ebenso er- 
gaben sich bei Schädigung durch Röntgenbestrahlung bei gleichzeitiger Schonung 
des Implantates größere und vermehrtere Herde. Endlich zeigte auch die br 
logische Probe ein positives Ergebnis, indem bei gleichzeitiger Implantatior 
von Tumor und Knochengewebe das Tier länger lebte als bei bloßer Tumer- 
implantation, so daß also das Knochenmark als Implantat tumorhemmend wirkte. 

Rabi (Berlin): Zurechtbiegen verkrümmter Knochen nach künst!- 
licher Erweichung. 

Da das Skelett bei Azidosis Kalk abgibt und die in der orthopädischen Chirurg: 
oft nötige Erweichung der Knochen nur durch Entkalkung erzielt werden kant. 
liegt es nahe, eine Durchsäuerung vorzunehmen, die sich nicht auf den ganzes 
Körper erstrecken muß, sondern nur den erkrankten Körperteil betreffen sei 
Dies läßt sich durch Zufuhr von Chlorammonium (0,2 g pro kg) erreichen, ds 
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lokal wirkt, wenn der Blutstrom durch Stauung verlangsamt wird. Bereits nach 
9 Tagen wird auf diese Weise der Unterschenkelknochen so weich, daß er um 
30° gebogen werden kann, während die Knochen des übrigen Körpers hart bleiben. 

Aussprache. Kühl (Altona) erreicht genügende Erweichung in der ein- 
fachsten Weise, wenn er den Gipsverband länger liegen läßt. 

Schanz (Dresden): Über Skoliosenkorrektur. 

Hinweis auf die Schwierigkeiten der Behandlung schwerer Skoliosen. Gute 
Erfolge mit langem Gipsverband und nachfolgender Stützbehandlung, die unbe- 
dingt nötig ist und fortgesetzt werden muß, bis der Organismus des erweichenden 
Prozesses Herr geworden ist. Ein Teil der schlechten Resultate ist auf die un- 
genügende Stützbehandlung zurückzuführen. Photographische Bilder täuschen 
oft über die erzielten Resultate. (Aufnahmen im Moment der Selbstkorrektur!) 
Demonstration eigener guter Behandlungsresultate. 

Naumann (Leipzig): Biologische Behandlung der peritonealen 
Adhäsionen. 

Die Tatsache, daß eiterreiche Peritonitiden ohne Verwachsungen ausheilen, 
legt den Versuch nahe, Adhäsionen durch Einverleibung von Serum, das reich an 
Leukoproteasen ist, zu beheben. In der Tat gelang im Tierexperiment die weit- 
gehende Beseitigung von Adhäsionen durch Einverleibung von sterilem Eiter 
aus subkutanen Terpentinabszessen. Frische Darmnähte werden nicht gelöst, 
indem sich zwischen den Serosanähten eine Fibrinschicht bildet, die die Naht der 
Fermentolyse entzieht. Giftwirkung durch die Stoffwechselprodukte der Pro- 
teasen wurde nicht beobachtet. Statt des Eiters kann auch proteolytisch wirkendes 
Serum verwendet werden, das vielleicht in einzelnen Fällen prophylaktisch ver- 
wertet werden kann. 

Eden (Freiburg i. Br.): Zur Entstehung und Behandlung der post- 
operativen Pneumonie. 

Die postoperative Pneumonie ist trotz der bisher gemachten Fortschritte 
immer noch verhältnismäßig häufig und gefährlich. Für weitere Verhütung er- 
scheint beachtenswert, daß zuerst ein exsudativeg Stadium vorliegt, das abge- 
sehen von hypostatischen Momenten durch nervöse Einflüsse begünstigt wird, 
wobei wohl auch die Resorption von Giftstoffen eine Rolle spielt. Erst nach 2 Tagen 
folgt diesem exsudativen Stadium die eigentliche Entzündung. Zur Vermeidung 
des 1. Stadiums kommt neben guter Lungenventilation die Ausschaltung der 
nervösen Komponente in Frage. Dies geschieht durch intravenöse Kalziumzufuhr 
in Form von Afenil: je eine Spritze am Operationstage und am Tage nach der 
Operation. Das Mittel setzt den Husten herab, wirkt auch bei Basedow und ver- 
mindert den Operationsschock. Hinweis auf die Besserung der Statistik der Frei- 
burger Klinik durch die Afenildarreichung, die sich auch anderwärts bewährt hat. 

M. Strauss (Nürnberg). 





Urogenitalsystem. 


2) E. Wossidio._ Operationsmethoden der Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. 

Urologie XVII. 7. 1923.) 

Verf. hat in den letzten Jahren 104 Prostatektomien wegen Prostatahyper- 
trophie gemacht: 89 suprapubisch — 5,6%, + —, 12 perineal — 16,6% + —, 3para- 
sakral — 331/,%, + —. Weiterhin hat Verf. 6 Prostataatrophien suprapubisch 
entfernt und endlich Prostatakarzinome 7mal suprapubisch, Imal perineal und 
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2mal parasakral operiert. Verf. ist ein absoluter Anhänger der Frühoperation 
bei Prostatahypertrophie — jeder Kranke mit 100 ccm solite, auch wenn sonst 
keine Beschwerden vorliegen, baldigst total operiert werden —; er ist ferner ein 
absoluter Anhänger der suprapubischen Prostatektomie; einmal weil sie ohne 
weiteres eine zweizeitige Operation ermöglicht und dann, weil bei allen so Ope- 
rierten die Kontinenz erhalten geblieben ist. Eine jede stärkere Störung der 
Nierenfunktion, eine jede stärkere. oder schwerere Infektion der Nieren und 
Blase indiziert die zweizeitige Operation und das um so mehr, wenn noch Stö- 
rungen auf dem vasomotorischen Gebiet vorliegen. Einzeitig dürfen wir bei diesen 
so begrenzten Fällen nur im Falle schwerster Blutungen operieren; dann müssen 
wir die Gefahr der erhöhten Mortalität tragen, weil es sich hier eben um eine 
Indicatio vitalis handelt. Für Prostatakarzinome hält Verf. die Voelcker’sche 
Operation für die Operation der Wahl. Paul Wagner (Leipzig). 


3) H. C. Bumpus. Carcinoma of the prostata. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXII. no. I. 1921. Januar.) 


Von der Prostata wird die Lymphe in vier verschiedenen Abflußbahnen ge- 
sammelt, die alle von der Hinterfläche der Prostata ausgehen. Ein Stromgebiet 
steigt an der Hinterfläche der Harnblase auf, biegt nach außen um, kreuzt die 
Arteria iliaca int. und mündet in die äußeren Iliakaldrüsen, ein zweites zieht in 
Begleitung der Prostataarterie und ergießt sich in die inneren lliacaldrüsen. Ein 
drittes und viertes Stromgebiet zieht erst nach unten, dann nach oben am lateralen 
Mastdarmrand vorbei auf die Vorderfläche des Kreuzbeins und mündet in die 
inneren Iliacaldrüsen medial vom Il. und Ill. Kreuzbeinloch und in die gemein- 
samen lIliacaldrüsen am Promontorium. Drüsenmetastasen fanden sich unter 
362 Fällen der Klinik Mayo 37mal (10,2°,), überhaupt Krebsmetastasen in 21,8°.. 
Rücken-, Brust-, Bauchschmerzen und Ischias werden oft ausgelöst von Drüsen- 
metastasen durch Druck auf die Nerven. An und für sich sind die Metastasen 
schmerzlos, ebenso wie das Leiden selbst. 


Ob der Krebs in einer hypertrophischen Prostata beginnt oder zu solcher 
führt, ist immer noch ungewiß. Zwei Arten des Krebses sind zu unterscheiden. 
Bei der ersten Art ist die Prostata nur leicht und diffus vergrößert, so daß sie über- 
sehen werden kann, bis Metastasen vorhanden sind. Mikroskopisch findet man 
diffuse Infiltration der Drüse mit Krebszellen, ähnlich wie beim Skirrhus der 
Mamma. Bei der zweiten Art fühlt man die Drüse charakteristisch hart, unelastisch, 
mit verschiedenen Erhebungen, mikroskopisch mehr Acinusbildung. Diese letztere 
Art ist die häufigere, sie ist nicht ganz so bösartig wie die erstere und ist der 
Radiumtherapie mehr zugänglich. Mastdarm- und Harnröhrenschleimhaut wird 
erst in späterer Entwicklung der Krebse durchbrochen. Nur in 12,7%, der Fälk 
kam es zu Hämaturie. In 1,3%, der Fälle war Hämaturie das erste Krankheits 
symptom. 

41 Knochenmetastasen wurden festgestellt. In 2 Fällen hatten sie zur Zer- 
störung beträchtlicher Teile des Sitzbeins geführt, ohne daß die Kranken über 
Harnbeschwerden geklagt hätten. In Becken, Wirbelsäule und Oberschenkel 
wurden am häufigsten Knochenmetastasen gefunden. Man kann annehmen, das 
in einem Drittel aller Prostatakrebse Knochenmetastasen vorkommen. Metastasen 
der Lungen sind dagegen selten und kommen wohl nur in Gemeinschaft mit 
Knochenmetastasen vor. Bei Erscheinungen eines Rückenmarktumors sell 
man stets an einen primären Prostatatumor denken. 
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Der Umstand, daß Harnverhaltung als erstes Symptom bei Metastasen in 
25%, ohne Metastasen in 33,9%, vorkommt, wird erklärt durch die beiden er- 
wähnten Typen des Karzinoms. Die erste, nur langsam wachsende Art macht 
Metastasen bevor sie örtliche Erscheinungen hervorruft. Aus demselben Grund 
“ wird Pyurie bei Krebsen ohne Metastasen häufiger beobachtet. Blut ist in 32%, 
der Fälle mikroskopisch nachweisbar. Das Durchschnittsalter betrug 64,8 Jahre, 
die beobachtete durchschnittliche Krankheitsdauer 3%, Jahre. 

E. Moser (Zittau). 


4) Hans Rubritius. Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertrophie. 
(Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 1 u. 2.) 


Die Arbeit ist die Wiedergabe eines in der Gesellschaft der Ärzte in Wien 
gehaltenen Vortrages und behandelt das Material der Wiener urologischen Poli- 
klinik seit dem Juni 1919. In diesem Zeitraum wurden 77 Patt. prostatektomiert, 
52 einzeitig, 25 zweizeitig, mit 9 Todesfällen = 11,6%, Mortalität. Im wesent- 
lichen wurde nach Freyer transvesikal operiert. R. gibt bei der Betrachtung des 
Krankenmaterials eine kurze Übersicht über die Entstehung und Symptomato- 
logie des Leidens, wie es sich bei den Kranken einer Poliklinik darbietet. Für die 
Indikationsstellung gelten ihm folgende Grundsätze: 1) Die Prostatektomie ist 
bei einem Kranken ohne Restharn nur dann indiziert, wenn sich häufig akute 
Harnverhaltungen einstellen, der notwendige Katlıeterismus erhebliche Schwierig- 
keiten bietet und es häufig zu Blutungen kommt; 2) alle Prostatiker mit Restharn 
sollen möglichst frühzeitig operiert werden; 3) streng indiziert ist die Operation bei 
längerdauernder komßletter oder inkompletter Retention, insbesondere wenn 
gleichzeitig eine Infektion besteht. Bei dieser Kategorie spielt die Frage der ein- 
oder zweizeitigen Operation die Hauptrolle; 4) bei schlechter Nierenfunktion kommt 
als Palliativmethode die suprapubische Fistel in Frage, die viel günstiger wirkt, 
als der Dauerkatheter, und eine große Anzahl von Kranken noch operationsfähig 
macht, die es vorher nicht waren. Als strenge Kontraindikationen gelten schwere 
Herz- und Lungenerkrankungen sowie Diabetes und schwere Kachexie. Für die 
Beurteilung der Nierentätigkeit kommen praktisch der Verdünnungs- und Kon- 
zentrationsversuch und die Indigkarminprobe am Gesamturin in Anwendung. 
Eine Konzentration bis zu 1015 war gewöhnlich die Grenze für das operative 
Vorgehen. Es folgt dann noch Technisches über die suprapubische Prostatektomie, 
die Frage der Blutstillung, Nachbehandlung und endlich die Technik der Blasen- 
fistel. Boeminghaus (Halle a. S.). 


5) H. P. Winsbury White. The closure of the suprapubic urinary fistula following 
suprapubic prostatectomy. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 41.) 
Beobachtung an 68 Fällen, die den Verf. zu folgenden Schlüssen führen: Zu 

frühe Entfernung des suprapubischen Drains kann zu Komplikationen führen; 

darum ist ein zu schneller Schluß der Fistel nicht immer wünschenswert. War- 

nung vor zu früher und zu langer Verwendung eines Dauerkatheters. In 50% 

seiner Fälle schloß sich die Fistel ohne Dauerkatheter, Hinweis auf die Gefahr von 

Epididymitis‘und Pyelonephritis. W. Peters (Bonn). 


6) Gg. B. Gruber und K. Maier. Trauma und Sarkom der Prostata. (Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 3 u. 4.) 
Bei einem an Spindelzellensarkom der Prostata verstorbenen Mann wurde 
nachträglich die gutachtliche Frage gestellt, ob die Entstehung der Geschwulst 


` 
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mit einem 9 Monate vor dem Ableben erfolgten Unfall zusammenhinge. Der 
Kranke war rittlings auf eine Wagendeichsel gefallen. In der Beurteilung wurde 
hervorgehoben, daß diese Art der Geschwulstentstehung äußerst selten sei. Es 
sei nicht unmöglich, daß der Kranke schon vor dem Unfall die Geschwulst gehabt 
habe, und daß ein solcher Unfall ein beschleunigtes Wachstum der Geschwukt 
veranlassen könne, sei bekannt. Im vorliegenden Fall wurde es aber als unwahr- 
scheinlich empfunden, daß zwischen Trauma und der schweren Sarkomerkrankung 
ein kausaler Zusammenhang bestanden habe, da der Verunglückte erst viele 
Wochen nach dem Unfall zu einer Unfallsanzeige schritt und weil schwerere 
Unterleibsschmerzen oder Harnbeschwerden nach dem Fall fehlten. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


T) P. Frank und Gg. B. Gruber. Ulcus incrustatum der Harnblase. (Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 3 u. 4.) 


In zwei einschlägigen Fällen wurde die Geschwürspartie der Blase durch 
Sectio alta entfernt und näher untersucht. Es scheint den Verff. an dem Krank- 
heitsprozeß die Inkrustierung nicht das Wesentliche zu sein, vielmehr glauben sie, 
daß es sich um eine durch entzündliche Reizung oder durch sonstige lokale Kreis- 
laufstörungen der Blasenwand bedingte Veränderung der Gewebsverhältnisse 
handelt, welche zum Ödem oder zu Ernährungsstörungen der Blaseninnenwand 
und zur Blutung führt. Der Kalksalzniederschlag in die absterbende Innenwand- 
schicht ist ein akzidentelles Ereignis. Der Name »Ulcus incrustatum« charak- 
terisiert den fortgeschrittenen Zustand des Prozesses, trifft aber nicht das Wesen 
der Erkrankung, das bisher dunkel ist. Verff. glauben, daß hinter dem »Ukus 
incrustatum« sich keine besondere Krankheitseinheit verberge. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


8) Gg. B. Gruber. Über Harnblasenbilharziosis. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie 
Bd. XIII. Hft.3 u. 4.) 


Ein 24jähriger Mann, der längere Zeit während des Krieges in Palästina ge- 
wesen war, wurde wegen Blasenblutungen in das Krankenhaus aufgenommen. 
Bei der Cystoskopie fand sich am Fundus der Blase ein warzenförmiger Tumer, 
dessen Buchten von kleinen Blutmengen erfüllt waren. Die entsprechende Blasen- 
partie wurde reseziert, der Pat. genas. Die histologische Untersuchung ergab 
zahlreiche Bilharziaeier in der Blasenwand, am zahlreichsten in der subepithelialen 
Schicht, in deren Umgebung sich zahlreiche Fremdkörperriesenzellen fanden. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


9) Grauhan. Ziele und Wege der Prognosenstellung vor der Prostatektemie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 1—64. 193. 
April.) 

Die sekundären aszendierenden Nierenerkrankungen infolge Harnstauung, 
meist mit, nur selten ohne Infektion entscheiden das Endschicksal des unoperierter 
wie des operierten Prostatikers. Bei der Cystotomie spielen neben den sekundären 
Veränderungen der oberen Harnwege die entzündlichen Prozesse an und in der 
Nähe des Harntraktus eine wesentliche Rolle. Bei der primären Prostatektomi 
neben beiden besonders noch Lungenkomplikationen und auch Herzinsuffizienz. 
An der Spitze bleiben die Veränderungen der Niere, die Schädigung, die die Nieres- 
arbeit unter dem Einfluß der Harnstauung erleidet, neben der der Einfluß einer 
etwaigen Infektion gering ist. Die Schädigung äußert sich am häufigsten in der 
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Abnahme der Urinmengen, die sich bis zur vollständigen Anurie steigern kann. 
Auch Blutungen können zu Störungen der Nierenentleerung führen. Bei den 
Prostatektomien nach vorheriger Cystostomie ist die Gefahr einer akuten Nieren- 
insuffizienz wesentlich vermindert, aber nicht ausgeschlossen. Das Problem der 
Prognosenstellung bei der gutartigen Prostatahypertrophie beruht auf der Fest- 
stellung, welche Veränderungen durch die Abflußbehinderungen am Harntraktus 
verursacht worden sind. Neben der Menge des Restharns, den Aufschlüssen der 
cystoskopischen Untersuchung, dem Ureterenkatheterismus und der Pyelographie 
kommt der Funktionsprüfung der Nieren, und zwar besonders dem Wasser- und 
Konzentrationsversuch in der Ausführung Volhard’s, ferner auch der Fest- 
stellung des Reststickstoffs, der Blutgefrierpunktserniedrigung und des Blutdruckes 
für die Prognosenstellung die größte Bedeutung zu, für deren Wertschätzung im 
einzelnen Unterlagen mitgeteilt werden. zur Verth (Hamburg). 


10) Baroni e Anglesio (Torino). Innesti venosi sul deferente. (Arch. ital. di chir. 
vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 


Experimentelle Versuche an Hunden über Ersatz von durch Traumen ent- 
standene Defekten des Vas deferens durch autoplastische Venentransplantationen. 
Es wurden 2—3 cm lange Stücke aus dem Vas deferens entfernt, die Enden in ein 
gleich langes, von demselben Hund entnommenes Stück einer Vena femoralis ein- 
geführt und die sich berührenden Wandteile zusammengenäht. In Zwischenräumen 
von 5 Tagen bis 5 Monaten wurden diese Transplantationsstüäcke den Hunden 
entnommen, gehärtet und gefärbt. Durch mikroskopische Untersuchung wurde 
folgendes festgestellt: Die autoplastischen Stücke waren mit dem Vas deferens 
gut vereinigt. An den venösen Teilen nekrotisierten sehr bald das Endothel, 
dann die Muskelschicht, am spätesten schwanden die elastischen Fasern. Alle 
Schichten wurden dann ersetzt durch Bindegewebe, das Lumen war mit amorphen 
Massen und roten Blutkörperchen angefüllt, die durch von den Gefäßwandungen 
ausgehendes, junges Bindegewebe durchsetzt wurden, so daß es zu einer völligen 
Undurchgängigkeit des venösen Transplantats kam. Das Epithel des Vas deferens 
begann an den Stellen der Resektion bald stark zu wuchern und füllte die ganze 
Lichtung aus. Diese Wucherungen wurden durch ein von der Submucosa aus- 
gehendes Bindegewebe ersetzt, so daß es auch im Vas deferens zu einer festen 
Verstopfung der Lichtung kam. Herhold (Hannover). 


11) M. Porosz. Pseudofrenulum praeputii. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 6. 1923.) 


Neben dem eigentlichen Frenulum findet sich häufig, daß die Grube des 
Sulcus seitwärts oder auf der dorsalen Oberfläche des Penis von einer mehr oder 
weniger breiten, gleichfalls hervorragenden Falte, meist einer Brücke in ihrem 
kreisförmigen Lauf unterbrochen wird. Gerade so wie das normale Frenulum 
fixiert auch dieses Pseudofrenulum das Präputium an die Glans. Bei der Erektion 
spannt es sich; zuweilen zieht es die Glans seitwärts. Diese zweifellose Abnormität 
ist meist der Überrest eines vorgeschrittenen Entzündungsprozesses. Verf. emp- 
fiehlt das Pseudofrenulum mittels galvanischer Kauterisierung zu durchtrennen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


12) Licini (Ortona a mare). Isteropessia addominale e riconstruzione del dia- 
framma pelvico. (Arch. ital. di chir. vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 


Uterusretroflexionen operiert Verf. mit Freilegen der Gebärmutter durch 
Laparatomie. Nach Lösung der Adhäsionen und Reposition näht er das distale 
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freie Ende des Lig. rot. am Uterusfundus fest, so daß eine wurstartige Schlinge 
entsteht. Die Schlinge wird an der vorderen Bauchwand auf jeder Seite durch 
Nähte von dickem Catgut, welche das Bauchfell, das Schambeinperiost, die Muskel 
aponeurose durchdringen, an der vorderen Bauchwand fest genäht. Die wurst- 
artigen Schlingen der Ligg. rotund. bilden einen festen Strang, der infolge seiner 
starken Bindegewebsfasern keiner senilen Atrophie verfällt. Nach der Fixierung 
des Uterus legt Verf. die Mm. levatores durch Hufeisenschnitt frei, nähert ihre 
Ränder durch Naht, wenn sie auseinander gewichen sind, oder er verstärkt sie 
durch Catgutfaden, wenn sie atrophisch erscheinen. Auf diese Weise wird eine 
genügende Kräftigung des Beckenbodens erreicht. Herhold (Hannover). 


13) Doiteau. Un nouveau procédé opératoire pour la cure du phimosis. (Journ. 
d’urol. XV. 5. S. 379. 1923.) 


Verf. wendet seit 5 Jahren folgende Methode mit gutem Erfolg an: Ovalāre 
Durchtrennung des äußeren Blattes, in einer Ebene, die schräg zur Penisachse 
von unten vorn nach oben dorsal verläuft. Dieses wird zurückpräpariert und 
nun das innere Blatt in umgekehrtem Sinn, d. h. schräg von unten hinten nach 
dorsal vorn, durchtrennt. Eine zirkuläre Naht beseitigt die Verengerung und 
schafft ein gutes kosmetisches Resultat. Scheele (Frankfurt a. M.). 


14) Pires. Penis bifida avec hypospadias. (Presse méd. 1923. no. 19. März 7. 

Supplem.) 

Beschreibung und Abbildung eines kurzen, breiten Membrums, dessen Spitze 
zwei Eicheln bildeten. Die Harnröhre endete 2 cm vom Skrotum und 4 cm von 
der Eichel entfernt. Die genitalen Funktionen ließen sich von dem 58jährigen, 
vollpotenten Mann (Vater von 5 Kindern) ohne Schwierigkeit ausüben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


15) James C. Sullivan. A case of idiopathic priapism. (Buffalo general hosp. 
bull. vol. I. no. 2.) 


Beschreibung eines Falles von hartnäckigem, tagelang dauerndem Priapismus, 
der durch tonische Kontraktion des Musc. ischiocavernosus erklärt und mit Durch- 
trennung dieses Muskels geheilt wurde. W. Peters (Bonn). 


16) C. Müller (}). Über Priapismus. Aus der II. chirurg. Abteilung d. Eppen- 
dorfer Krankenhauses, Prof. Sick. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 670. 1923.) 


Im Lauf der letzten Jahrzehnte wurden nur vier Fälle beobachtet: 

1) 47jähriger Mann mit Spondylarthritis ankylopoetica, mit der vielleicht 
der Priapismus in Zusammenhang zu bringen ist. 

2) 56jähriger Mann mit starkem Priapismus, zusammen mit einer spinalen 
Miosis, die auf Reizung des Cervicalmarkes deutete. Die Sektion deckte multipie 
Myelome in den Wirbelkörpern auf, die zu so hochgradigen Einschmelzungs- 
prozessen im I. Brustwirbel geführt hatten, daß dieser schließlich vollkommen 
zusammengebrochen war. Seine Fragmente hatten vermutlich eine Kompression 
des Rückenmarks verursacht. 

3) Idiopathischer Priapismus bei 42jährigem Mann. Möglicherweise hat eir 
4 Wochen vor Beginn des Priapismus auftretender und später wieder verschwin- 
dender schmerzhafter Strang an der Unterseite der Peniswurzel den Priapismıx 
ausgelöst. 
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4) Priapismus bei 3l1jährigem Mann, der auch nach dem an Urämie erfolgten 
Tod noch fortbestand. 

In den drei ersten Fällen wurden Längsinzisionen in die Corpora cavernosa 
penis gemacht. Dabei entleerten sich dicke Blutkoagula. Nach deren Entfernung 
nahm der Penis normale Gestalt an. 

Tabellarische Zusammenstellung von 24 bisher veröffentlichten Fällen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


17) Richard H. Miller and Louise E. Viko. Papillary adenocystoma of the ovary 
of the psammocarcinoma type. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 1. 1921. Januar.) 


Eine verheiratete Frau bekam im Alter von 40 Jahren Magenbeschwerden 
und schnell zunehmende Vergrößerung des Bauches. Nach einer Punktion, wobei 
6 Gallonen (reichlich 27 Liter) Flüssigkeit abgelassen wurden, wurde lapara- 
tomiert, dabei eine tuberkulöse Peritonitis mit Tuberkulose von Tuben und 
Ovarien dem Befund nach angenommen. Bald nach der Operation ‚fing eine 
kleine Geschwulst der Bauchdecken an zu wachsen. I Jahr später mußte aus 
der linken Brusthöhle, ein weiteres % Jahr später aus beiden Brusthöhlen 
Flüssigkeit abgelassen werden. Das mußte schließlich einen Tag um den anderen, 
später noch öfter, wiederholt werden. Die abgelassene Flüssigkeit war kaffee- 
ähnlich oder blutig. 5 Jahre nach Beginn des Leidens wurde aus der Bauchwand 
ein Geschwulststück entfernt, um dessen Durchbruch zu verhindern. Die Unter- 
suchung ergab Ovarial-Psammokarzinom. Bei der Sektion wurde der Tumor 
als papilläres Kystom des Ovariums von der Art des Psammokarzinoms in An- 
betracht der Kalkablagerungen gedeutet. 

Bei der Kranken waren beide Brusthöhlen zusammen 862mal punktiert 
worden, dabei 475 700 ccm Flüssigkeit abgelassen. Der Bauch wurde 20mal 
punktiert, dabei 120 000 ccm Flüssigkeit entfernt. Im ganzen wurde die Zahl 
der Punktionen auf 882 geschätzt mit Abzapfung von 600 000 ccm Flüssigkeit. 

E. Moser (Zittau). 


18) Marinacci. Usura di un ansa intestinale aderente alla cicatrice cesarea per 
effetto dell’ azione distruente dei villicoriali. (Ac. med. di Roma Januar 1923. 
Ref. Morgagni 1923. Juni 15. S. 267.) 


Gravida im 4. Monat, welche 2 Jahre vorher durch Kaiserschnitt von einem 
lebenden Kind entbunden wurde, erkrankt unter den Anzeichen von Ileus. Lapara- 
tomie. Im Bauchfellraum erheblicher Bluterguß, große Berstungsöffnung im 
Fundus der Gebärmutter, an der alten Kaiserschnittsnarbe eine geblähte Darm- 
schlinge fixiert. Bei der Loslösung der Darmschlinge zeigt sich, daß der an der 
Kaiserschnittnarbe fixierte Darmwandteil fehlt. Naht der Darmöffnung, Fort- 
nahme der Gebärmutter, Heilung. Der Fall ist ein Beispiel für die angreifende 
Kraft der Chorionzotten, welche nicht allein die Kaiserschnittnarbe, sondern auch 
die angeheftete Darmwand zerstört hatten und außerdem beweist er, daß der 
Fundusschnitt beim Kaiserschnitt gefährlicher ist, wie der transperitoneale Schnitt 
im unteren Uterinsegment. Herhold (Hannover). 


19) G. C. Bryan. The use of the tendon of psoas parvus and fascial transplants 
in the treatment of prolapse of pelvic viscera. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXI. no. ©. 1920. Dezember.) 


Nachdem in einer Voroperation der Beckenboden wiederhergestellt ist, wird 
mittels medianer Laparatomie in Beckenhochlagerung jederseits das Peritoneum 
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über dem Psoas minor eingeschnitten. Seine Sehne wird möglichst nahe amı 
INiacalansatz durchschnitten und retroperitoneal bis an die Abgangsstelle des 
Lig. rotundum vom Uterus gebracht, wo sie angenäht wird. Dann wird nötigen- 
falls noch eine Verkürzung des Lig. rot. vorgenommen. Dasselbe kann gemacht 
werden unter Zuhilfenahme freier subperitonealer Verpflanzung eines 133, : 8 Zoll 
großen Stückes der Fascia lata. Die Sehne des rechten Psoas minor kann 
auch subperitoneal an das Rektum 2 Zoll unterhalb des Promontorium genäht 
werden. Drei Krankengeschichten mit gutem Erfolg bei Beobachtungszeit von 
1 Jahr. E. Moser (Zittau). 


20) Bejouin. Fibromes htmorragiques et radiationes necessité de les dilatation 
uterine prialuble. (Gynec, et obstetr. annee 1923. tome VII. no. 5.) 


Intrauterine gestielte Fibrome und submuköse Fibrome können durch Be 
strahlung nicht geheilt werden. Nach einer vorübergehenden Besserung beob- 
achtete Verf. in zwei Fällen hartnäckige Rückfälle, die die Patt. zur Operation 
führte. Die Diagnose dieser Fibrome läßt sich oft nur nach Dilatation und Unter- 
suchung des Uteruscavums stellen, da vielfach die für sie charakteristischen wehen- 
artigen Schmerzen und der Ausfluß fehlen, so daß man sie durch nichts von ge 
wöhnlichen Fibromen unterscheiden kann. Sollte vor der Bestrahlung eine Di- 
latation unterlassen worden sein, so muß sie unbedingt erfolgen, wenn einige 
Monate nach der Bestrahlung die Hämorrhagien wiederkehren, che eine neue 
Röntgenserie erfolgt. Moritz (Charlottenburg). 


21) Hartmann. Le cioisonnement du vagin. (Gynecol. et obstetr. annee 1923. 
tome VII. no. 5.) 


Verf. verfährt bei alten Frauen zur Behebung des Prolapses nach einer modi- 
fizierten Le Fort’schen Methode: Verschluß der Vagina nach Exzision von langen 
und breiten Schleimhautstreifen aus der vorderen und hinteren Scheidenwand, 
beginnend mit einer Reihe von Nähten in der Gegend des Collum und allmählich 
gegen das Orificium vulvae fortschreitend. Die vereinigten Partien des vorge- 
zogenen Prolapses werden jeweils zurückgeschoben. 


Moritz (Charlottenburg). 


22) J. L. Audebert. La cicatrice utérine après la section césarienne. (Gynėcol. 
et obstétr. année 1923. tome VII. no. 6.) 


Eine Statistik über 4 eigene und 34 in der Literatur beschriebene Fälle von 
histologischer Untersuchung von alten Kaiserschnittnarben ergab, daß in 73°. 
der Fälle eine vollständige muskuläre Vereinigung stattgefunden hatte, in 11°, 
eine unvollkommene und in ca. 14%, eine rein bindegewebige.. Die Güte der 
Uterusnarbe nach Kaiserschnitt wird funktionell bewiesen durch die späteren 
Spontangeburten und die Seltenheit der Rupturen: Nach den Statistiken der 
letzten 20 Jahre in ca. 6%. Ob eine gute oder minderwertige Narbe entsteht 
ist durch den klinischen Verlauf der Wundheilung — fleberhaft oder reaktions- 
los — nicht zu entscheiden. Verf. konnte nach fieberhaft verlaufenden Fällen 
völlige muskuläre Regeneration und bei infektionsfreien ein Fehlen derselben 
feststellen. Diese Unsicherheit in der Prognose erheischt, bei wiederholtem 
Kaiserschnitt diesen Eingriff vor Beginn der Wehentätigkeit zu unternehmen. 


Moritz (Charlottenburg). 
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23) E. Douay. Ménorragies des jeunes filles. (Gynecol. et obstetr. annde 1923. 

tome VII. no. 6.) 

Die in den ersten Jahren nach der Menarche häufig auftretenden unregel- 
mäßigen und sehr heftigen Blutverluste während der Menses haben ihre Ursache 
in dem gestörten Zusammenspiel der endokrinen Drüsen. Nicht immer ist es 
infolgedessen das Ovarium, dessen Funktion wir direkt therapeutisch zu beein- 
flussen suchen müssen, um dem Organismus zu einer endokrinen Gleichgewichtslage 
zu verhelfen. — Verf. geht therapeutisch zunächst während der Menses sympto- 
matisch vor: Bettruhe, Ergotin, heiße Spülungen mit einigen Tropfen Adrenalin, 
10 ccm Pferdeserum rektal, Eis auf den Bauch usw. Im Intervall sollen körperliche 
Übungen ohne Ermüdung, frühes Zubettgehen usw. empfohlen werden. Bleibt 
der Erfolg aus, muß vom Spezialisten rektal der Genitalbefund erhoben werden und 
wenn sich nichts Organisches nachweisen läßt, auf eine Insuffizienz der endo- 
krinen Funktionen geachtet und je nach deren Typ, Ovarial-, Thyreoidea-, 
Hypophysin- oder Adrenalinmedikation eingeleitet werden. Bleibt auch dieser 
Versuch fruchtlos, muß in Narkose curettiert werden aus diagnostischen Gründen 
(Metritis tuberculosa!) und therapeutischen. Wenn nach einigen Monaten die 
Blutungen wieder bedrohlich einsetzen, so werden nach der Methode von Pierre 
Delbet intrauterine Chlorzinkinjektionen (!/,.) ausgeführt; gewöhnlich genügen 
drei innerhalb von 3 Wochen. Daneben kommt in solch hartnäckigen Fällen die 
Strahlentherapie in Betracht, die gute Resultate liefert. 20g RaB* während 
24 Stunden intrauterin, gefiltert durch 1 mm Platin, Aluminiumpapier und 5 mm 
reinen Kautschuk oder Gummi. Röntgen hat den Vorteil, daß eine intrauterine 
Behandlung wegfällt. Verf. verabfolgt in einer Sitzung an drei Stellen des Unter- 
leibes 8 H, am besten gleich nach den Menses. 

Eine eventuelle Sterilität wäre keine Kontraindikation gegen die Methode, 
da Verf. sie nur in den verzweifelten Fällen empfiehlt, in denen män früher zur 
Hysterektomie schritt. Moritz (Charlottenburg). 


24) McKeivey Bell (New York). Rupture of large multilocular ovarian cyst. 
(Journ. of the amer, med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Bei einer Schwangeren mit Ovarialkystom wurde nach 91, Monaten die 
Geburt eingeleitet. 3 Tage später Kollaps mit schweren abdominalen Erschei- 
nungen. Freie Flüssigkeit im Bauch wurde zunächst nicht diagnostiziert, da in 
den Flanken tympanitischer Schall. (Wichtige Fehlerquelle: Blähung des auf- 
und des absteigenden Dickdarms!) Laparatomie ergab Riß der Kystomwand 
mit Entleerung des Inhaltes von einer Kammer in die Bauchhöhle. Die Ruptur 
wird zurückgeführt auf Wandnekrose durch mangelnde Blutzufuhr infolge der 
Raumbeengung durch den graviden Uterus. Da sie nicht während der Geburt 
eintrat, also nicht durch die Wehentätigkeit verursacht sein kann, bleibt zur Er- 
klärung nur eine Steigerung des Druckes innerhalb des Tumors bis zur Über- 
windung des nach Abgang des Kindes verminderten Außendruckes übrig. — 
Durchsicht der Literatur ergab, daß Entfernung eines Ovarialkystoms während 
der Schwangerschaft deren Fortdauer nicht behindert, wenn das Corpus luteum 
erhalten bleibt. l Rückart (Wilkau). 


25) J. Glassmann (New York). Foreign body in the uterus twelve years with no 
symptoms. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 
43jährige Frau, hatte vor 12 Jahren ein goldenes Stielpessar in die Gebär- 

mutter eingelegt bekommen, das nie Störungen gemacht hatte. Die Kranke 
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hatte es vergessen. Seit 2 Jahren stellten sich aber Menstruationsbeschwerden 
und Ausfluß ein, die schließlich zu einer Röntgenuntersuchung Veranlassung 
gaben. Die Photographie zeigte nicht nur den Fremdkörper, sondern auch einen 
deutlichen Schatten des Uterus, vermutlich durch chronische Entzündung mit 
anschließender Kalkeinlagerung ins Gewebe bedingt. 

Rückart (Wilkau). 


26) O. Brooks and L. L. Charpier (Chicago). True ovarian pregnancy. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


23jährige Frau mit doppelseitiger Pyosalpinx und cystischer Degeneration 
der Ovarien. Ein Schnitt durch den einen Eierstock ergab den überraschenden 
Nebenbefund einer Ovarialgravidität mit I—2 cm langem Fötus und Placenta. 
Anamnese und klinischer Befund vor der Operation hatten keinen Anhaltspunkt 
für Schwangerschaft ergeben. Rückart (Wilkau). 


27) Pestalozza. Radioterapia o cura chirurgica nei fibromi uterini. (Riv. d’ ost. 
e gin. prat. Palermo 1923. April. Ref. Riv. osp. 1923. Juli 15.) 


Bei Uterusfibromen ist die Myomektomie das beste Verfahren, ungefährlicher 
als die Radiumbehandlung, da sie die inneren Geschlechtsorgane nicht schädigt, 
für schwere Fälle kommt die Hysterektomie in Frage. Radiumbehandlung ist 
nur anzuwenden bei kleinen Geschwülsten interstitieller Art bei der Menopause 
nahen Frauen. Herhold (Hannover). 


28) G. L. Streeter (Baltimore). Subcutaneous implantation of the human ovum. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 14. 1923. April 7.) 


25jährige Pat. mit Operationsnarbe am Abdomen, wies in deren oberem Ende 
eine erst kirsghgroße, später wachsende Geschwulst auf. Operation: Es handelte 
sich um eine dünnwandige Cyste, die sich als Chorionsack mit 2,2 cm langem, etwa 
8wöchigem Embryo entpuppte. Die Chorionzotten waren gut entwickelt, Decidua 
war nicht zu finden, der Embryo vermutlich schon einige Zeit abgestorben. Die 
Cyste lag zwischen Bauchhaut und -muskulatur, eine Verbindung mit der Bauch- 
höhle war nicht festzustellen. Erklärung: Bei der ersten Operation handelte & 
sich um eine Ventrofixatio uteri mit Hilfe der Ligamenta rotunda. Der betreffende 
Chirurg hatte aber entweder anstatt des oder mit dem betreffenden runden Mutter- 
band die Tube eingenäht, in dieser hatte sich nunmehr eine Extrauteringravidität 
entwickelt. Rückart (Wilkau). 


29) Alfred Löser und Wilhelm Israel. Zur Pathologie und Diagnose des Pseude 
hermaphroditismus femininus externus als innerer Sekretionsstörung. (Zeit- 
schrift f. urol. Chirurgie Bd. XII. Hft. 1 u. 2.) 


Die Beziehungen zwischen Pseudohermaphroditismus und Nebennierenver- 
änderungen sind in der letzten Zeit Gegenstand der Erörterung gewesen Di: 
Nebennierenveränderungen bei Pseudohermaphrodititen bestehen entweder in 
Hyperplasie der Nebennierenrinde bzw. eines versprengten Nebennierenkeims oder 
in einer Geschwulstbildung vom Bau der Nebennierenrinde. Es werden zwei 
typische Fälle von innerer weiblicher Scheinzwitterbildung des genaueren mit- 
geteilt (es handelt sich um Schwestern), wobei von besonderem Interesse ist, dıß 
in dem einen Fall in vivo die Nebennierenhyperplasie durch die Pneumoradk- 
graphie (Rosenstein) sichergestellt werden konnte. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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30) Scholten. Unsere Heilerfolge des Uteruskarzinoms durch Strahlenbehandlung. 
Frauenklinik München, Döderlein. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 10. S. 300.) 


Döderlein hat Münchener med. Wochenschrift 1922, Nr. 7, S. 221, referiert 
dieses Zentralblatt 1922, Nr. 44, S. 1652 die Erfolge der Strahlentherapie des 
Portiokarzinoms 1913—1916 veröffentlicht. 

S. berichtet über die Erfolge des Jahres 1917. Die Gruppeneinteilung blieb 
dieselbe wie 1622. Die Heilresultate waren 


Gruppe 1 und 2 zusammen 1913—1916 167 Fälle, 55 geheilt (5 Jahre) = 33,0%, 


» 1»2 » 1917 47» 16 » — 33,69%, 
» 3»4 » 1913—1916 333 » 14 » = 4,6%, 
» 3»4 » 1917 112 » 6 » — 52 


Bei den bis zu Ende behandelten Fällen 
Gruppe I und 2 zusammen 1913—1916 93 Fälle, 53 geheilt = 56,7%, 
» 1» 2 » 1917 23 » 141 » = 6,2%. 


Von den 69 geheilten Fällen in der 5jährigen Statistik Döderlein’s sind 
nachträglich nach 6—8 Jahren noch 3 gestorben. Es leben also nach 6 bzw. 
9 Jahren von den seinerzeit in den Jahren 1913—1916 zugegangenen Kranken 
noch 13,2%. 

Die Bestrahlungen wurden mit Radium und Mesothorium ausgeführt. Seit 
1918 wird auch die Röntgenbestrahlung neben dieser bei Portiokarzinom durch- 
geführt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


31) Brindeau. Les fibromes compliqués de grossesse. (Presse méd. no. 34. 1923. 
April 28.) 


Komplikationen bei Myomen infolge von Gravidität sind selten, so daß im 
allgemeinen eintretende Gravidität bei vorhandenen Myomen keine besonderen 
Maßnahmen verlangt, insbesondere ist Röntgenbestrahlung zu unterlassen. Wenn 
Komplikationen eintreten (meist handelt es sich um aseptische Nekrobiose), 
kommen keine geburtshilflichen Maßnahmen (Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt) in Frage, sondern nur die Laparatomie, die um so eher am Platz ist, je 
vorgeschrittener die Gravidität ist. Bei solitären subserösen Myomen ist die 
Myomektomie am Platz, die in 60% der Fälle die Gravidität fortdauern läßt. 
Dagegen verlangen multiple und submuköse Myome die subtotale Hysterektomie. 
Bei ausgetragener Frucht kommt ein Eingriff nur in Frage, wenn der Tumor 
Placenta praevia bedingt. In diesem Fall ist der Kaiserschnitt am Platz, dem die 
Myom- bzw. Hysterektomie folgen muß, während der konservative Kaiserschnitt 
vermieden werden muß. Post partum ist sorgfältige Überwachung nötig, da die 
Neigung zur Infektion groß ist. Eingetretene Infektion verlangt die sofortige 
Hysterektomie. Wenn die Fibrome im Douglas eingekeilt sind, kann Spontan- 
entbindung nicht erwartet werden. Auch die Reposition der Myome muß ver- 
mieden werden, da diese hierbei geschädigt und der Infektionsgefahr ausgesetzt 
werden. In solchen Fällen empfiehlt sich die Laparatomie, Kaiserschnitt und 
Myomentfernung. Die Myomektomie läßt sich in der Gravidität ebenso durch- 
führen wie bei der nicht schwangeren Frau; es ist nur zu beachten, daß bei der 
Naht jede Zerrung vermieden werden muß, da das Gewebe sehr zerreißlich ist. 
Bericht über 27 Fälle: 1 Todesfall infolge Lungenödem. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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32) M. G. Jerdinkow. Zur Frage der Pathologie des Ligamentum rotundum. 
Chirurg. Klinik d. Universität in Jaroslaw, Direktor Prof. Jerdinkow. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 359—367. [Russisch.]) 


Embryologische Studien. Besprechung der Physiologie und Pathologie des 
Lig. rotundum, vor allem der verschiedenen Neubildungen, von denen am häu- 
figsten Hydrokelen beschrieben worden sind. Beschreibung eines eigenen Falles 
von Lymphangioma cystoides. Die anatomische enge Beziehung dieser cystösen 
Geschwulst zum Ligamentum rotundum und ihrer Histogenese konnte unter 
anderem erwiesen werden durch das Vorhandensein von glatter Muskulatur in 
den Wandungen des Lymphangioms und seine Lokalisation. 

A. Gregory (Wologda). 


33) Charlotte T. C. Bost. Calcifications of the ovary. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 13. 1923. März 31.) 


38jährige Frau mit Metrorrhagien, Menorrhagien, krampfartigen Schmerzen 
im Unterleib. Befund: Ziemlich fettes Individuum mit Druckempfindlichkeit 
und einer unregelmäßig gestalteten Geschwulstmasse im Unterleib. Operation: 
Uterusmyom, cystische Degeneration des rechten Ovariums, zahlreiche Ad- 
häsionen, linkes Ovarium verwandelt in eine steinharte, hühnereigroße Masse. 
Mikroskopische Untersuchung: Hyalines Grundgewebe, durchsetzt mit zahl 
reichen, verschieden und unregelmäßig gestalteten, teilweise konfluierenden An- 
häufungen von Kalk, umgeben von einer dünnen bindegewebigen Kapsel. Zellen 
und Blutgefäße enthält das Zwischengewebe nur in ganz geringer Menge. — 
Knochenbildung — wie sonst in ähnlichen Fällen — war nicht nachzuweisen, 
solche stellt pathogenetisch ein weiteres Entwicklungsstadium dar. 

Rückart (Wilkau). 


34) W. G. Harvey. A case of precocious sexual development. (Irish journ. of 
med. science 5. serie 12. 1923. Februar.) 


24jähriges Mädchen mit voll entwickelten sekundären Geschlechtsmerk- 
malen und regelmäßiger Menstruation. In der linken Bauchseite großer Tumor, 
der sich nach dem bald erfolgten Tod als großes, gefäßreiches Nebennierensarkom 
erwies. M. Strauss (Nürnberg). 


35) F. Engelmann (Dortmund). Über die Notwendigkeit und die Erfolge der Früh 
operation der Elleiterschwangerschaft. (Med. Klinik 1923. Nr. 16.) 


Von 180 nichtinfizierten Frauen sind nur 3 = 1,6%, gestorben. Die Mer- 
talität der infiziert eingelieferten Fälle ist dagegen hoch: 24,4%,. Die frühzeitige 
Operation ist ein risikoloses Unternehmen. Atzrott (Grabow). 


36) Ernest Gneissaz. Etude clinique sur les anomalies de ia période de dilatatien 
et en particulier sur la longue durée de cette période de l'accouchement. (Gynéc. 
et obstétr. année 1923. tome VII. no. 5.) 


Vert. verwirft im Gegensatz zu Krönig den Dührssen’schen vaginalen Kaiser- 
schnitt zur Beendigung der Geburt in der Eröffnungsperiode. Auch er hält mt 
Krönig die Gefährdung des Kindes durch Anomalien beim Überwinden des 
Widerstandes der mütterlichen Weichteile für größer wie die durch Becken 
anomalien bedingten. Er geht jedoch konservativ vor und sucht Wehenschwäcke 
und Rigidität der Weichteile, wodurch hauptsächlich primär eine Verzögerung der 
Eröffnung bedingt ist, konservativ durch Morphium (Erhöhung der Reflexerreg- 
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barkeit des Uterus), heiße Spülungen, Bäder und Hypophysenpräparate zu be- 
kämpfen. Seine Resultate sind günstiger wie die der Freiburger Statistik. 
Moritz (Charlottenburg). 


37) Francesco. La terapia operativa della peritonite puerperale. (Fol. gyn. Genova ° 

193. Nr. 3. Ref. Riv. osped. 1923. Juli 15.) 

Die puerperale Bauchfellentzündung operiert Verf. folgendermaßen. Mittel- 
bauchschnitt, Auswaschen der Bauchhöhle mit einigen Litern Kochsalzlösung, 
Abtrennen aller Adhäsionen, Einlassen von 22ccm Äther, Tampon unter die 
Leber, die Milz und in den Douglas. Von 166 operierten Fällen heilten 38 (22,89%, ). 
Ob die inneren Genitalorgane fortgenommen werden müssen, ist von Fall zu Fall 
zu entscheiden. Sorgfältige Nachbehandlung, Anregung der Darmperistaltik. 
Die Tampons werden nach 6 Tagen entfernt. Von der Drainage durch den Douglas 
in die Vagina hat Verf. keine Vorteile beobachtet. 

Herhold (Hannover). 


38) J. Stein and R. A. Arens (Chicago). Roentgenograms of the fetal skeleton as 

a positive sign of pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 

no. 1. 1923. Juli 7.) 

Röntgenbilder des fötalen Skelettes haben klinische Bedeutung: 1) zur Dia- 
gnose bzw. Ausschließung der Schwangerschaft in zweifelhaften Fällen, 2) für die 
Diagnose von atypischen Lagen, 3) für die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft, 
von Mißgeburten und von Extrauteringravidität. — 

Zu 1) Den Verff. ist (wie auch anderen Autoren gelegentlich) in einem Fall 
die Darstellung von Knochenteilen eines 3—4monatigen Fötus gelungen, vom 
6. Monat an haben sie das Skelett stets photographieren können. Allerdings 
müssen oft mehrere Aufnahmen: von vorn, von hinten und von den Seiten ge- 
macht werden, da die Ebene, in der die Knochen im einzelnen Fall liegen, ver- 
schieden ist, auch die Ebenen der einzelnen Knochen bzw. ihre Entfernung vom 
Objektiv und der Platte, voneinander differieren können. Für die Belichtungszeit 
wurde ein nach der Dicke des mütterlichen Abdomens varlierendes Schema auf- 
gestellt. 

Zu 2) Einmal konnte unter anderem der Übergang einer hochstehenden Kopf- 
in eine Steißlage nach dem Blasensprung durch Röntgenbilder belegt werden. 
5tarke, von der Mutter beobachtete Kindsbewegungen lassen darauf schließen, 
daß das Kind sich aktiv selbst gewendet hat — eine Behauptung, die man ohne 
ien Beweis durch das Röntgenbild kaum wagen dürfte. 

Zu 3) Beachtet werden muß, daß durch verschiedene Entfernung der ein- 
einen Skeletteile vom Objektiv die Größenverhältnisse verschoben werden können, 
. B. ein Hydrocephalus irrtümlich diagnostiziert werden kann. Zur Feststellung 


iner Extrauteringravidität muß ein Pneumoperitoneum angelegt werden. 
Rückart (Wilkau). 


9) B. J. O’Neill and-W. W. Crawford (San Diego). A case of ectopic pregnancy 
at term with living child. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 13. 
1923. März 31.) 

Anläßlich eines Kaiserschnittes wegen Eklampsie zeigte es sich, daß eine 
varialgravidität vorlag. Tube nebst Fimbrienende war erhalten. Die Placenta 
B am Sigmoid, Dünndarm, an Beckenwand und Ligamentum fest. Blutstillung 
ırch Abbindungen und Peritonealvernähung. Das Kind war ausgetragen (ur- 
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sprünglich war eine 8monatige Gravidität diagnostiziert worden, vermutlich | 
wegen der im Gegensatz zur Uteruswand dünnen Hülle) und lebte, infolge seine 
engen Anlagerung an die Beckenwand wies es eine Schädeldeformität und beider- 
seitigen Klumpfuß auf. Mutter und Kind überstanden den Eingriff gut. 
Rückart (Wilkau). 


40) Putzu (Cagliari). A proposito di derivazione delle urine. (Arch. ital. di chir. 
vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 


In Fällen von phlegmonöser Entzündung in der Umgebung der männlichen 
Harnröhre, bei hochgradigen Verengerungen der Harnröhre bei Fistelbildunge 
am Glied u. a. zieht Verf. die Ableitung des Harns durch suprapubische Harnblase 
eröffnung der Ableitung durch den Dauerkatheter oder durch perineale Ham | 
fistelbildung vor, da diese suprapubische Ableitung es ermöglicht, reinliche Operz 
tionen in der Umgebung der Harnröhre auszuführen. Auch ist die Methode ein- 
facher und unschädlicher wie die anderen angeführten Ableitungsmethoden. 
Bereits 1916 hat Verf. in der Clinic. chir. diese Behandlungsart mit Argelo Roth 
empfohlen und nimmt gegenüber Th&venot e de Rongemont (Journ. d’urol. 
1922, September) das Prioritätsrecht für die Italiener in Anspruch. 

Herhold (Hannover). 


41) A. Neiken (New Orleans). Septicemia following passage of calculus through 
urethra. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923. Juni 3.) 


Während der klinischen Beobachtung eines 39jährigen Mannes mit zeitweiser 
Harnretention und Schüttelfrösten wurde der Eintritt eines großen Blasensteines 
in die Harnröhre festgestellt. Der Stein wurde zertrüämmert und entfernt. Die 
im Anschluß daran aufgetretene, tödliche Sepsis wird von dem Verf. auf Infektion 
der bei diesem Vorgang entstandenen Harnröhrenwunden durch den keimhaltigen 
Harn zurückgeführt. Rückart (Wilkau). 





Naturforscherversammlung. 


Die Naturforscherversammlung findet in der Zeit vom 
21.—27. September 1924 in Innsbruck statt. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen chirurgi- 
schen oder orthopädischen Inhaltes bitte ich bis längstens 30. Jusi 
d. J. an meine Adresse: Innsbruck, Siebererstraße 5 oder an die 


Chirurgische Klinik leiten zu wollen. 
Prof. Haberer. 








Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Mod.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlomaberz- 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus dem St. Marienhospital zu Soest i. W., Chirurg. Abteilung, 


Ermüdungshypotonie und Ermüdungsatonie, 
die Ursache des Ulcus ventriculi (et duodeni). 


Von 


Dr. med. F. J. Kaiser, 
Spezialarzt für Chirurgie und Orthopädie. 


Die Ätiologie des Magengeschwürs ist auch heute wieder eine der aktuellsten 
und literarisch mit am meisten bearbeiteten Fragen der Chirurgie und inneren 
Medizin. Die richtige Erkenntnis, daß nur so durch Erzielung einer kausalen 
Therapie die widerstrebenden Ansichten über die Behandlung unter einen Hut 
gebracht werden können, gibt bewußt oder unbewußt das Leitmotiv hierfür. Es 
ist hier nicht der Ort, auf die verschiedenen, recht zahlreichen Theor:’en über die 
Entstehung des Magengeschwüres näher einzugehen; sie müssen und dürfen als 
bekannt vorausgesetzt werden. In den letzten Jahren haben die v. Bergmann- 
sche spasmogene Theorie und die mechanische Theorie über die »Magen- 
straße« und den »Engpaß« des Magens von Waldeyer-Aschoff-Bauer das 
Feld beherrscht. Sie haben jeweils ihre Fürsprecher und Gegner, aber keine hat 
allgemeine Anerkennung gefunden, weil sie tatsächlich nicht voll befriedigen und 
der Ring der Erklärung nicht konsequent sich schließt. Vor allem ist diesen 
Theorien der Vorwurf zu machen, daß sie den ersten oberflächlichen Defekt der 
Magenschleimhaut nicht überzeugend zu erklären vermögen und den Begriff der 
»spastischen Disposition« zu Hilfe nehmen. Sobald dieser erste Defekt vorhanden, 
das Ulcus also in seinen Anfängen als bestehend anzusehen ist, ergeben sich für 
die weitere Erklärung des Geschwürs, für sein Größerwerden und seine mangel- 
hafte Heilungstendenz keine besonderen Schwierigkeiten mehr. Denn es ist den 
Autoren ebenso darin zuzustimmen, daß das Ulcus am meisten dort sitzt, wo die 
anatomischen und funktionellen Bedingungen des Magens die Heilung irgendwie 
entstandener Defekte verhindern, wie auch darin, daß die mechanische Wirkung 
und die chemische Zusammensetzung des Mageninhaltes für das Nichtheilenwollen 
und Größerwerden des Geschwüres von ausschlaggebender Bedeutung sind. 
Voraussetzung ist dabei aber immer, daß eine erste Schädigung der Magenwand 
schon bestehen muß. Und diese ersten Anfänge zu erklären, darin liegt die ent- 
scheidende Bedeutung für die Aufklärung des Ulcusproblems überhaupt. 
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Daß das Geschwür mit der Gefäß- und Blutversorgung des Magens eng zu- 
sammenhängt, dürfte feststehen und ist auch wohl bisher von niemand an- 
gezweifelt worden. Ob man bei der Schleimhautschädigung durch Störung der 
Blutzirkulation noch den Umweg über eine Nerveneinwirkung wählen will oder 
wählen zu müssen glaubt, ist für das ganze Problem von völlig untergeordneter 
Bedeutung. Zahlreich sind die Erklärungsversuche für die nutritiven Gewebs- 
schädigungen der Magenschleimhaut. In bezug auf Einzelheiten verweise ich 
auf meine ausführliche, anderwärts erscheinende Arbeit. Erwähnen möchte ich 
nur, daß nach v. Bergmann spastische Zustände am Magen zur Abklemmung 
der zuführenden Gefäße führen, wodurch es zu lokaler Ischämie, Andauung, Erosion 
und Ulcus kommen soll. Diese Ansicht v. Bergmann’s kann ich ebensowenig 
anerkennen, wie die Deutung durch die anderen Forscher. Nach zahlreichen 
Beobachtungen und Untersuchungen steht es für mich fest, daß es idiopathische 
Magenspasmen irgendwie pathologischer Natur derart, daß sie oft 
genug sich wiederholten oder lange genug anhielten, um zu Erosion 
und Ulcus zu führen, nicht gibt. Hiervon gibt es nur wenige, seltene Aus- 
nahmen, nämlich Magenspasmen bei Erkrankungen des Nervensystems (Hysterie, 
Neurasthenie, Tabes, Tetanie), bei Intoxikationen (Nikotin, Morphium) oder durch 
Fernwirkung (Gallensteinanfall); Zustände, die sich bei genauer röntgenologischer 
Untersuchung schon als solche differenzieren lassen. Abgesehen hiervon also ist 
für mich jede Überfunktion des Magens in Form von Hypertonie, 
Hyperperistaltik, Spasmen (spastischer Sanduhrmagen, Pylorospas- 
mus), Hypersekretion, Hyperazidität ein Zeichen dafür, daß eine Erosion 
oder ein Ulcus schon besteht. Oder kurz gesagt: Kein Reizzustand ohne 
Innenwanddefekt. 

Ebenso zweifelhaft wie mit den funktionellen Theorien (v. Berg- 
mann usw.) steht es mit den mechanischen Theorien (Waldeyer, Aschoff, 
Bauer usw.). Diese sehen die mechanische Wirkung des Mageninhaltes 
durch Reibung und Druck und seine chemische Beschaffenheit als das 
ursächliche Moment der Ulcusentstehung an, während die kontraktile 
Beschaffenheit des Magens in seiner Gesamtheit, d. h. der Tonus 
des Magens als Ganzes betrachtet, völlig zurücktritt. Diesem kommt 
nach meinen Untersuchungen aber in der Ulcusgenese eine entscheidende Bedeu- 
tung zu und führt hinüber zu einer Erklärung der Geschwürsentstehung, die ich im 
folgenden kurz schildern möchte. 

Zu diesem Gedankengange führten einige Beobachtungen in der Praxis. Bei 
4 Kranken wurde operativ ein Ulcus ventriculi gefunden an einem Punkte der 
kleinen Kurvatur, der besonderer Zerrung und Knickung ausgesetzt war durch 
von außen auf die Magenwand einwirkende Momente. Und zwar war bei 2 ptose- 
kranken, früher aber ulcusfreien Patt. 2—3 Jahre vorher die Gastroptoseoperation 
nach Rovsing ausgeführt worden; bei dem 3. Kranken übten ausgedehnte Netz- 
verwachsungen in der Gegend der vereitert gewesenen, 5 Jahre vorher ektomierten 
Appendix beträchtlichen Zug am Magen aus; im 4. Falle saß das Ulcus bei einer 
traumatischen Zwerchfellhernie mit Verlagerung des Magens in den linken Brust- 
fellraum an der Stelle, wo die kleine Kurvatur auf dem Zwerchfellrande ritt. 

Während in diesen seltenen Fällen exogene, d. h. den Magen von außen an- 
greifende Momente zum Ulcus geführt haben, ist auch für den Typus des Magen- 
geschwürs eine ähnliche Entstehungsweise sehr wahrscheinlich, bei der aber nicht 
die mechanische und chemische direkte Einwirkung des Mageninhaltes von Be- 
deutung ist — so entscheidend wichtig diese auch für die Unterhaltung des 
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Ulcus sein mag —, sondern die indirekte Einwirkung der Inhaltsmasse 
auf von ihr nicht berührte Magenwandabschnitte durch Zug. Neben 
dem aufrechten Gange des Menschen gehören zur individuellen Veranlagung 
für Ulcus aber noch besondere Momente. Solche sind vornehmlich im schnellen 
Wachstum in der Adoleszenz, in verminderter Widerstandsfähigkeit der Gewebe, 
in gleichzeitig bestehenden ungünstigen äußeren Lebensbedingungen oder ander- 
weitigen Erkrankungen, in Störungen der inneren Sekretion usw. zu erblicken. Die 
Überdehnung der Magenwand durch die Inhaltsmasse als Ganzes ist hier in einer 
abnormen Nachgiebigkeit oder nennen wir es leichten Ermüdbarkeit 
der Magenwand selbst begründet, nicht durch von außen die Magenwand ar- 
greifende Kräfte verursacht. Damit es aber zur Entstehung eines Geschwürs 
kommt, ist es erforderlich, daß diese Ermüdungshypotonie und Ermüdungs- 
atonie eine gewisse Intensität und Zeitdauer erreicht. Hierin ist auch der 
Grund dafür zu suchen, daß nicht noch mehr Menschen an Ulcus erkranken. Denn 
zweifellos sind Zeiten herabgesetzter Vitalität der Gewebe noch viel verbreiteter in 
gewissen Lebensaltern als das Magenulcus. 

Das Paradigma für die Ermüdungshypotonie der Magenwand dürfte der 
Kranke mit beginnender tuberkulöser Lungenerkrankung sein. Die zu allererst 
hervortretenden Magenbeschwerden sind Hypotoniebeschwerden: Die Peristole 
ist herabgesetzt, der Magen mäßig quergedehnt, die Peristaltik ist von Anfang an 
oder bald nach Beginn schwach, die Austreibungszeit verlängert. Sekretion und 
Azidität gehen analog und sind deutlich verringert. Ein Ulcus oder gar eine 
Pylorusstenose wird in diesem Stadium nicht gefunden; im leeren Zustande ist 
der Magen gut kontrahiert. Die Insuffizienz der Muskelkraft tritt erst bei der 
Arbeit, bei der Belastung durch Inhalt zutage. Die gleichen präulzerösen Be- 
schwerden wie beim Lungenkranken im Anfangsstadium finden wir auch bei 
schnellwachsenden, hoch aufgeschossenen, anämischen Individuen, bei Unter- 
ernährten, Rekonvaleszenten usw. sehr oft. 

Daß es sich um hypotonische Magenbeschwerden handelt folgt nicht nur 
daraus, daß ein Ulcus nicht gefunden wird, sondern auch daraus, daß tonus- 
steigernde Mittel, wie Strychnin, die Beschwerden prompt beseitigen, wenn der 
Kranke auf das Mittel überhaupt anspricht. 

Die Ermüdungshypotonie und Ermüdungsatonie kann aber nur durch Ein- 
wirkung auf die Magengefäße, also auf einem Umwege, zum Ulcus führen. 
Denn daß letzten Endes eine Störung der Blutversorgung und Ernährung der 
Schleimhaut das Ulcus verursacht, steht für jeden Kenner der Pathologie des 
Geschwürs außer Zweifel. Um hier zu einer Erklärung zu gelangen, ist es nicht 
erforderlich, sich weit ins Theoretische und Hypothetische zu verirren, sondern 
man soll die Angelpunkte bei einem so eindeutigen, grobmechanischen Leiden auch 
in offenkundigen, augenfälligen Momenten suchen. Die Gefäße der kleinen 
Kurvatur, in deren Bereiche sich hauptsächlich das Geschwür findet, zeigen 
einen auffälligen, in der Richtung der Geschwürsentstehung verwertbaren und 
deutbaren Verlauf. 

Die linke Magenarterie zieht nach ihrem Abgange von der Arteria coeliaca 
nach oben und links zurCardia hin und biegt nach Erreichung der kleinen Kurvatur 
in der Richtung nach rechts und unten um, um sich mit der ihr entgegenkommenden 
rechten Magenarterie zu vereinigen. Sie beschreibt also einen nach oben links 
konvexen, nach unten offenen Bogen. Die rechte Magenarterie aus der Arteria 
hepatica propria nimmt ihren Weg nach abwärts oder schräg nach unten und, 
rechts zur Pylorusgegend, dann entlang der kleinen Kurvatur nach links unten, 
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der linken Magenschlagader entgegen (vgl. Rauber-Kopsch, 10. Auflage, 3. Abt., 
S. 347). 

Der verschiedene Verlaufbedingt, daß dielinkeMagenarterie (bei aufrechter 
Körperhaltung) weitgehenden Spielraum hat, dem herabsteigenden 
Magen zu folgen ohne Dehnung oder Spannung des Gefäßes, während die 
rechte dieses nicht vermag. Die linke Magenarterie kann also erst nach 
Abrollung dieses Reservebogens bei der Magensenkung in Spannung geraten, ein 
Zustand, der bei der rechten Magenarterie infolge ihres normaliter gestreckten 
Verlaufes sehr bald eintreten muß. Erschwerend fällt hierbei ins Gwicht, daß bei 
jeder Magensenkung der pylorische Teil des Magens vorzüglich oder fast ausschließ- 
lich beteiligt ist, und daß die rechte Arterie bedeutend schwächer ist als die linke. 

Dieses ist ganz ausgesprochen bei der hier in Frage stehenden Ermüdungs- 
hypotonie und Ermüdungsatonie der Fall, bei der infolge Herabsetzung oder 
Fehlens der peristolischen Kraft der am Boden durch sein Gewicht im ganzen 
wirkende Inhalt den Magensack schlauchartig in die Länge zieht, während bel 
leerem Magen die Muskelkraft ausreicht, den Magensack bis auf seine normale 
Größe zusammenzuziehen. 

Aus all diesem ergibt sich, daß die Beweglichkeitsreserve der linken 
Magenschlagader nur selten bis an die Grenze ihrer Leistungsfähig- 
keit ausgenutzt wird, während an der rechten Arteria gastrica auch 
bei der Ermüdungshypotonie und -atonie diese Grenze sehr oft über- 
schritten wird. 

Die für die Brmüdungshypotonie disponierten Menschen: die Blutarmen, 
Asthenischen, Tuberkulösen, Unterernährten usw., haben ein Gefäßsystem, dessen 
Wachstum mit dem Körperwachstum sehr oft nicht gleichen Schritt gehalten hat, 
dessen Wände dünnwandig, zart elastisch-dehnbar, dessen Lumina relativ eng 
und dem zu versorgenden Gebiete schon an sich knapp angepaßt sind. Hier kann 
eine Überdehnung des Gefäßes also besonders leicht und schädlich sich auswirken. 

Die Geschwürsentstehung auf der Basis der Ermüdungshypotonie und -atonie 
ist nun so zu deuten, daß das im Dehnungsgebiet liegende Gefäß, angenommen 
die Arteria gastrica dextra, nach Erschöpfung seiner Beweglichkeitsreserve in die 
Länge gezogen, angespannt, überdehnt wird. Jede Längsdehnung geht aber mit 
einer Verkleinerung der lichten Weite einher. Wir wissen aber aus der Extremi- 
tätenchirurgie und aus Tierversuchen, daß bei teilweiser oder völliger Ab- 
sperrung des Blutzuflusses eines Gefäßes nicht das ganze von diesem 
versorgte Ausbreitungsgebiet eine Ernährungsstörung des Gewebes 
zu erleiden braucht, sondern daß sich diese auf die am ungünstigsten 
versorgten Abschnitte zu beschränken pflegt. Es folgt daraus auch, 
daß die ursächliche Lumenverengerung fern von der Gewebsschä- 
digung, beim Magengeschwür fern vom Ulcus im Hauptgefäßstamm und nicht 
in den kleinen, der ernährungsgestörten Schleimhaut direkt angehörenden Ar- 
terienästen zu sitzen pflegt. Daß daneben noch aktive Konstriktion der Gefäße 
auf dem Wege über den Reflexbogen eine Rolle spielen könnte, erscheint mir sehr 
fraglich, ist auch für eine abgeschlossene Erklärung ohne Bedeutung?. Wahrschein- 
licher ist es schon, daß mit der Überdehnung des Gefäßes endarteriitische obli- 
terierende Prozesse einhergehen. Damit die Abriegelung der Blutzufuhr in den 


1 Es ist möglich, daß Menschen mit labilem negativen Nervensystem, sogenannte 
Vagotoniker, in diesem Sinne eine intensivere Einwirkung auf die Gefäße erleiden und 
dadurch für Ulcus besonders disponiert sind. 
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großen Magenarterien bei der Ermüdungshypotonie aber zur Schleimhaut- 
schädigung und zum Ulcus führt, ist es erforderlich, daß die Blutabsperrung 
eine längere Zeitdauer und auch eine gewisse Intensität erreicht. 
Ist die Schleimhaut abgestorben, so beginnt nunmehr der Magensaft die nekrotische 
Schleimhaut zu verdauen. Die »wunde Stelle« im Magen, die Erosion, der Anfang 
des Geschwäürs ist damit gegeben. 

In dem Augenblick aber, wo die Schleimhaut zerstört, die Magen- 
innenwand an einer Stelle wund ist, hat die Hypotonie, der Erschlaf- 
fungs- und Ermüdungszustand des Gesamtmagens ein Ende und geht 
in das Reizstadium, die Hypertonie, über. Sind also Zeichen von Über- 
funktion des Magens in irgendeiner Form vorhanden, so ist das ein Beweis, daß 
das Ulcus in seinen Anfängen schon vorhanden ist, und daß es sich nicht um ein 
»nervöses Magenleiden«, um »Hyperazidität« (als Krankheit) handelt. Auch 
v. Bergmann neigt dieser Ansicht in seinen neueren Arbeiten zu. Hiervon 
machen nur die früher erwähnten Allgemeinerkrankungen (Hysterie, Neurasthenie, 
Tabes, Tetanie, Morphinismus, Nikotinvergiftung, Gallensteinanfall) eine Aus- 
nahme, die am Magen »Hyper«-Zustände auszulösen imstande sind, ohne daß ein 
Innenwanddefekt vorhanden sein muß. Daß ein Gewebsdefekt eine Überfunktion 
der benachbarten Gewebe, vor allem der Muskulatur und der Drüsen, auch sonst 
im Körper zu erzeugen vermag, ja fast regelmäßig erzeugt, ist eine wohl von nie- 
mandem geleugnete Tatsache; ebensowenig, daß diese Überfunktion, dieser Reiz- 
zustand, die Heilung des Gewebsdefektes verhindert. In dieser Beziehung sei 
erinnert an die Harnblasen- und Gallenblasenspasmen bei Geschwwüren der Schleim- 
haut, an die Schließmuskelkrämpfe bei Erosionen im Bereiche des Sphincter 
internus der Harnblase, bei Fissura ani. 

Daß die Auffindung des Geschwürs am Magen und am Zwölffingerdarm in 
allerdings seltenen Fällen auch nach Eröffnung der Bauchhöhle Schwierigkeiten 
machen kann, zumal wenn das Geschwür noch oberflächlich, klein und die Um- 
gebung wenig verändert ist, soll nicht geleugnet werden. Wir haben aber auch 
interne Mittel, die uns ohne Operation in den meisten Fällen über den Stand der 
Dinge genügend aufklären. Verabfoigen wir Magenkranken der erwähnten Art 
tonussteigernde Mittel, wie Strychnin, so bessern sich bei Ermüdungshypotonie 
die Beschwerden und die objektiven Symptome, z. B. verschwindet der durch 
Unterfunktion verursachte Sechsstundenrest im Magen. Umgekehrt werden bei 
Verordnung tonusherabsetzender Mittel, wie Belladonna, Atropin, Papaverin die 
Beschwerden zunehmen. Genau die entgegengesetzte Wirkung haben die genannten 
Mittel bei Hypertoniezuständen des Magens: tonussteigernde Mittel vermehren, 
tonusherabsetzende Mittel vermindern oder beseitigen die Beschwerden und die 
objektiven Symptome. So kann ein durch Pylorospasmus veranlaßter Sechs- 
stundenrest durch Belladonna oder Papaverin prompt zum Verschwinden gebracht 
werden. Daß diese intern-medikamentöse Probe nicht absolut eindeutig ist, 
liegt daran, daß ein recht erheblicher Prozentsatz der Kranken auf die genannten 
Mittel nicht anspricht. 

Nach meiner hier dargelegten Ansicht ist somit das Magen- und ceteris paribus 
auch das Zwölffingerdarmgeschwür in den meisten Fällen die Folge einer funk- 
tionellen Ptose, die vorübergehender Natur ist, stets mit dem Beginne des 
Geschwärs ihr Ende erreicht und einer Überfunktion Platz macht. Die Einwirkung 
auf die Magengefäße und durch diese auf die Magenwand hat übrigens bei jeder 
Art von Magensenkung ihre Geltung. So wissen wir, daß auch bei der konstitu- 
tionellen und der erworbenen anatomischen Ptose das Ulcus ventriculi sive duodeni 
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“nicht selten ist. Damit aber ein Ulcus entsteht, sind gewisse weitere Vorbedin- 
gungen notwendig. Zu diesen gehört, daß die Senkung schnell und intensiv genug 
entsteht, damit keine langsame Anpassung stattfindet, und daß sie lange genug 
anhält. 

Was in den häufigsten Fällen für die rechte Magenschlagader gilt, trifft in 
selteneren Fällen auch für die linke Magenschlagader und für die den oberen Duo- 
denalabschnitt versorgende Arteria pancreatico-duodenalis sup. zu. Ä 

Die Ermüdungshypotonie ist zwar die allerhäufigste, aber doch wohl. 'nicht 
die einzige Ursache der Ulcusentstehung. So können Nervenleiden, Intoxikationen, 
Verätzungen, anhaltendes Erbrechen, Traumen usw. ebenfalls ein Magehgeschwür 
verursachen. 

Viele andere, vor allem anatomische Befunde, die als Geschwürsursachen 
herangezogen worden sind, kann man bei kritischer Betrachtung als solche nicht 
anerkennen, da hier eine Verwechslung von Ursache und Wirkung vorliegt. Hierzu 
rechne ich auch die mykotische Theorie von Askanazy und die Gastritistheorie 
von Konjetzny. 

Die Ermüdungshypotonie und Ermüdungsatonie als Ursache des Ulcus 
ventriculi gibt uns ein vollständig abgerundetes und’ geschlossenes Bild. Der 
Streit, ob das Ulcus ein Allgemein- oder Lokalleiden ist, ob funktionelle oder 
mechanische Momente im Vordergrunde stehen, ist damit entschieden. Tat- 
sächlich wirken alle in harmonischer Weise zusammen: Allgemeines Wachstum 
und Erschlaffungszustände des Körpers spielen eine ebenso große Rolle wie die 
Erschlaffung der Magenwand, wie die Überdehnung bestimmter Magenteile, wie 
die Einwirkung auf und die Veränderungen. an den Gefäßen und wie endlich der 
Mageninhalt selbst. Die Theorie ist trotz aller fünktionellen Momente doch eine 
mechanische, und zwar, ich möchte sagen, eine indirekte mechanische 
Theorie, insofern, als der Mageninhalt durch Zerrung als gesamte Inhaltsmasse 
auf dem Umwege über die Gefäße die Ernährung der Schleimhaut stört, und 
nicht durch direkte mechanische und chemische Wirkung vom Innenraum her 
auf die erkrankende Schleimhautpartie. Auch klinisch stellt diese Theorie alle 
Anforderungen zufrieden und gibt uns eine Erklärung dafür, warum der Tier- 
versuch uns hisher so wenig weiter gebracht hat, da er einen Versuch am untaug- 
lichen Objekt darstellt. 





II. 


Aus der Berliner Chirurgischen Universitätsklinik. 
Direktor: Geh.-R. A. Bier. 


Zur Kasuistik der Magenmyome. 
Von 


Dr. N. Kleiber. 


E. K., 62 Jahre, Ehefrau. Früher stets gesund gewesen. Vor etwa 8 Monaten 
bemerkte die Pat. zufällig in der Mitte des Oberleibes eine hühnereigroße Ge- 
schwulst, die ihr aber keine Beschwerden machte. Ein zugezogener Chirurg 
stellte die Diagnose auf Hernia lineae albae und riet eine Operation an, was die 
Pat. ablehnte. Im Laufe der nächsten Monate nahm die Geschwulst an Umfang 
langsam zu und wurde der Pat. insofern lästig, als sie besonders nach langem 
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Gehen Schmerzen, die nach dem Unterleibe ausstrahlten, Übelkeit und ein un- 
angenehmes Schweregefühl im Leibe verursachte. Der Appetit blieb meistens 
gut. Die Pat. magerte in den 8 Monaten auch nicht ab. Ein Zusammenhang 
der Schmerzen mit der Mahlzeit war nicht vorhanden. Vor etwa 1 Woche trat 
plötzlich schwarzer, teerartiger Stuhlgang auf, der nach 3 Tagen wieder normal 
wurde. | 

Befund: Blasse, magere, jedoch nicht kachektisch aussehende Frau mit einer 
deutlichen rechtseitigen Skoliose. Innere Organe ohne Besonderheiten. Im 
rechten Hypochondrium, noch etwas die Mittellinie nach links überschreitend, 
befindet sich eine reichlich kindskopfgroße Geschwulst, die deutlich sichtbar und 
fühlbar ist. Die Geschwulst bewegt sich mit der Atmung sehr ausgesprochen mit. 
Sie ist hart, höckrig und läßt sich leicht nach allen Seiten hin verschieben. 

Operation am 9. I. 1924 (Geh.-Rat Bier). Aus einem verhältnismäßig kleinen 
Courvoisier’schen Rippenrandschnitt auf der rechten Seite wird die Geschwulst 
herausgezwängt. Sie ist überall mit dem Netz und an einer Stelle mit der Gallen- 
blase verwachsen. Die Verwachsungen werden zwischen Abbindungen durch- 
trennt. Nunmehr zeigt sich, daß die Geschwulst von der großen Kurvatur des 
Magens ausgeht und mit einem Stiel versehen ist. Sie wird vor einer Klemmzange 
abgetrennt. Das entstehende Magenloch wird der Länge nach vernäht. Der 
Magenschlauch wird dabei leicht sanduhrförmig eingeengt. Der Bauchdecken- 
schnitt wird durch dichte Schichtnaht geschlossen. 

Der postoperative Verlauf war glatt. Die Wunde heilte per primam, so daß 
die Pat. am 10. Tage schon entlassen werden konnte. 

Pathologisch-anatomischer Befund ‚der exstirpierten Geschwulst (Pathol. 
Institut der Charite): Großes Myom der Magenwand. Gewicht 660g. Maße: 
17:14:8cm. Knolliger, aus mehreren bis faustgroßen Knoten bestehender 
Tumor von ziemlich fester Konsistenz. Auf der Schnittfläche von graugelber 
Farbe, durchsetzt von Lymphangiektasien. An der Stelle, wo der Tumor der 
Magenwand anliegt, eine etwa 1Opfennigstückgroße Einziehung des Epithels und 
der übrigen Bestandteile der Magenwand, dicht daneben eine kleinere, etwa erbsen- 
große derselben Art. Mikroskopisch: Typisches, sehr zellreiches Myom. 

Die Magenmyome gehören zu den seltensten Geschwülsten dieses Organs. 
Sie fanden zuerst ihre Beachtung 1762. Vom pathologisch-anatomischen Stand- 
punkte aus teilte sie Virchow in innere (submuköse Myome) und äußere (sub- 
seröse Myome), je nachdem sich der Tumor in die Magenhöhle oder nach außen 
vergrößerte. Steiner gebührt das Verdienst, als erster die bis 1898 veröffentlichten 
21 Fälle von Magenmyom zusammengestellt und statistisch bewertet zu haben. 
Hake, der im Jahre 1912 3 eigene Fälle publizierte, konnte bereits weitere 36 Fälle 
zusammenstellen. In der mir zugänglichen Literatur fand ich noch 7 einschlägige 
Fälle, von denen 4 (Pölya, Bouquet, v. Friedrich, Weber) zu den äußeren 
und 3 (Outland and Clendening, Neuber, Erkes) zu den inneren gehören. 

Es ist nach diesem relativ kleinen Material noch unmöglich, weitgehende 
allgemeine Schlüsse zu ziehen, es scheint aber doch, daß das weibliche Geschlecht 
öfter befallen ist als das männliche, und zwar wohl am häufigsten im 30.—55. Le- 
bensjahr. 

Die Form und die Größe der Magenmyome schwanken sehr erheblich. Es 
sind hirsekorn- bis mannskopfgroße Geschwülste beobachtet worden. Zum Teil 
sind sie glatt, rundlich oder länglich, zum Teil höckrig. Sie treten solitär und 
multipel auf. Die Konsistenz ist meistens hart. Die inneren Magenmyome über- 
schreiten nur sehr selten die Größe eines Hühnereies, meistens sind sie viel kleiner 
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(linsen-, bohnen- oder walnußgroß). Die äußeren treten zuweilen, wie auch in 
unserem Falle, als kindskopfgroße Geschwülste und sogar darüber auf. Als der 
häufigste Ausgangspunkt für diese Tumoren ist die große Kurvatur anzusehen, 
der sie entweder breitbasig oder gestielt ansitzen. Die klinischen Erscheinungen 
bei Magenmyomen sind verschieden je nach der Lage, Größe und Form des Tumors. 
So können die inneren Myome Blutungen hervorrufen oder, wenn sie in der Py- 
lorusgegend sitzen, frühzeitig Stenosenerscheinungen hervorrufen. Dagegen 
. können die äußeren sich bis zu ganz enormen Größen entwickeln, ohne dem Träger 
besondere Beschwerden zu verursachen. Meistens klagen die Patt. aber über 
ziehende Schmerzen in der Magengegend, Übelkeit und Erbrechen. Zuweilen, 
wie auch in unserem Falle, treten Blutungen auf. 

Über einen sehr lehrreichen Fall, wo das über 2 kg schwere Myom eine Achsen- 
drehung des Magens hervorrief und dadurch den Tod des Pat. herbeiführte, be- 
richtete Kaufmann. 

Wenn im allgemeinen das Magenmyom als eine durchaus gutartige Geschwulst 
anzusehen ist, sind doch Fälle beschrieben worden (v. Eiselsberg, Bach- 
rach u.a.), wo eine sarkomatöse Entartung des Tumors eingetreten ist. Be- 
sonders interessant ist in dieser Hinsicht der Fall v. Eiselsberg’s, wo in einem 
großen Öödematösen Fibromyom eine kleine weiche, begrenzte Partie sich als ein 
Fibrosarkom erwies. 

Eine nicht unwesentliche praktische Bedeutung hat auch die Tatsache, daß 
ein reines Myom des Magens gelegentlich zu Metastasen führen kann. So beschreibt 
Hansemann ein ulzeriertes Magenmyom bei einem 43jährigen Mann, dessen 
Leber von zahlreichen Geschwülstchen durchsetzt war, die mikroskopisch sich 
vom Magentumor nicht unterschieden. Zwei weitere Tumoren von demselben 
Bau saßen beim Pat. im Pankreas und einer retroperitoneal in der Appendix- 
gegend. 

Was die Diagnose der Magenmyome anbetrifft, so ist sie außerordentlich 
schwierig. Es genügt zu sagen, daß in keinem von den bisher beschriebenen 
Fällen die exakte Diagnose vor der Operation gestellt worden ist. Meistens muß 
man sich mit der Diagnose benigner Magen- oder sogar nur Bauchtumor begnügen. 





II. 


Über Verwertung des Weichteilmantels 
funktionell störender Finger zur gleichzeitigen 
Beseitigung angrenzender Mittelhandnarben. 


Von 
Dr. W. Porzelt in Würzburg. 


Die moderne Extremitätenchirurgie arbeitet unter dem Gesichtspunkt nichts 
unnötig zu opfern, was von dem zu entfernenden Material ohne Beeinträchtigung 
des Operationserfolges erhalten werden kann und zur Erhöhung der Funktion 
des bleibenden Gliedrestes verwertbar ist. 

Die Nutzanwendung dieses Satzes habe ich seit 1916 auch bei Fingerver- 
stümmelungen nach Mittelhandnahschüssen gezogen, wo der seines Haltes be- 
raubte, in Kontrakturstellung stehende Finger infolge Metakarpaldefektes weit 
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in dieMittelhand eingezogen ist und eine meist vierschenklige, mit den angrenzenden 
Strecksehnen fest verlötete Ausschußnarbe auf dem Handrücken die Beugefähig- 
keit der erhaltenen Finger in den Grundgelenken wesentlich beeinträchtigt. In 
einer Anzahl von Fällen konnte ich diesen Zustand dadurch beträchtlich bessern, 
daß ich nach dorsalem Längsschnitt den Finger in toto aus seinem Haut-Weich- 
teilschlauch auslöste und den 
damit gewonnenen volaren 
Weichteillappen zur Ausfüllung : 
des nach Exzision der dorsalen 
Mittelhandnarbe entstandenen 
Hautdefektes verwandte. Da- 
bei wurden gleichzeitig die 
Verwachsungen der Haut mit 
den benachbarten Strecksehnen 
weitgehend gelöst und mithin 
nachträglich eine Zunahme der 
Beweglichkeit der bleibenden 
Fig. 1. Finger erzielt. Nutzt man bei 


i och 

Lat. Durchschuß der linken Mittelhand. Grundgelenk — — — 
des IV. Fingers zerstört (Versteifung). Resektion des ie gut durchblutete Ey 
IV. Mittelbhandknochens 8. 11I. 1917, beere, so daß also nur die 


Nagelpartie mit dem Knochen- 
gerüst des Fingers in Wegfall kommt, so kann mit dem umgeschlagenen ent- 
falteten Lappen ein dorsal bis zur Mitte des Handrückens reichender Haut- 
defekt gedeckt werden. Die Beweglichkeit des Lappens erhöht sich, wenn das 
eventuell noch vorhandene Metakarpusköpfchen bei der Operation nach dem Vor- 
gange von Adelmann mitreseziert wird. Die Ernährung des Lappens wird 
nicht gefährdet, wenn man sich nicht verleiten läßt, die an der Basis beiderseits 
bei der Naht entstehenden 
Hautbürzel zu kürzen. Sie 
enthalten die ernährenden Ge- 
fäße für den umgekippten Lap- 
pen. Meist schrumpfen die 
Hautwülste in der Folgezeit 
so, daß sich eine spätere kos- 
metische Korrektur erübrigt. 

Das Verfahren kann um- 
gekehrt auch zur Beseitigung 
volarer Narben in solchen 
Fällen von Fingerbeugekon- 
trakturen Anwendung finden, 

Fig. 2. ‚wo zur Erhöhung der Greif- 

funktion der Hand der hinder- 

liche Finger ganz oder teilweise entfernt werden muß und ein anderes konsel- 

vierendes Vorgehen ausscheidet. So kommt jeweils gesunde, widerstandsfähige, 

gut sensibilisiertte Haut an Stelle einer meist empfindlichen, störenden Narbe. 

Beistehende Bilder eines Falles vor und nach Vornahme des Eingriffes geben 
eine Vorstellung von dem erreichten Endresultat. 

Der Gedanke, in der geschilderten Weise vorzugehen, ist zu naheliegend, as 
daß er nicht da und dort in gleich gelagerten Fällen verwirklicht worden wäft, 
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Davon bin ich überzeugt. Da ich jedoch keinen direkten Hinweis in der Literatur 
darüber finde, möchte ich auf die Vorzüge der Plastik aufmerksam machen, zumal 
einem immer noch Fälle aus der Kriegszeit und auch Unfallschädigungen dieser 
Art begegnen, die einer Verbesserung bedürftig sind. 





IV. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Zivilspitals in Padua (Italien). 
Direktor: Prof. R. Vigliani. 


Morphologische Betrachtung 
über das menschliche Schlüsselbein. 


Von 


Dr. Fabio Stoccada, 
Oberarzt der Abteilung. 


Nicht alle Anatomen stimmen über die Morphologie des Schlüsselbeins überein. 
Während dieChirurgen das Schlüsselbein in drei Teile (einen lateralen, einen mittleren, 
einen medialen) einteilen, betrachtet die Mehrzahl der Anatomen das Schlüsselbein 
als einen Körper mit zwei Flächen (einer oberen und einer unteren), zwei Rändern 
(einem vorderen und einem hinteren), zwei Enden (einem medialen und einem 
lateralen). Die Beschreibung der beiden Flächen und der zwei Ränder (Holden, 
Sappey, Romiti, Testut, Chiarugi, Valenti), wenn sie sich für einen ge- 
gebenen Teil des Knochens eignet, paßt schlecht für den Rest, denn die Form ist 
nach dem Teile, welcher untersucht wird, verschieden. Viele heben hervor, daß 
die obere und die untere Fläche im medialen Teil enger sind als im lateralen; andere 
endlich geben mit größerer Genauigkeit an, daß das mediale Drittel eine dreieckige, 
prismatische (Henle, Gegenbaur, Merkel, Rauber-Kopsch, Spalteholz, 
Charpy) oder viereckige Form hat (Quain, Buchanan, Piersol). 

Außer morphologischen Unterschieden, welche in Beziehung mit dem Alter und 
dem Geschlechte stehen, müssen alle Änderungen, welche den Berufsbedingungen 
zu verdanken sind, richtig betrachtet werden. In der Tat ist das Schlüsselbein 
bei denen, welche schwere Handarbeiten leisten müssen, besonders im medialen 
Drittel größer und derber, als bei Individuen mit sitzender Lebensführung. 

Da ich neuerdings Gelegenheit gehabt hatte, einige Brüche des medialen 
Drittels des Schlüsselbeins zu studieren, wurde meine Aufmerksamkeit auf die 
Form des Segments gelenkt, welche nicht immer mit der Beschreibung überein- 
stimmt, die gewöhnlich von den Anatomen gegeben wird. Deshalb entschloß ich 
mich, die Morphologie dieses Knochens zu untersuchen. 

Bei der Untersuchung von 48 Fällen menschlicher Schlüsselbeine im anthro- 
pologischen Museum an der Königlichen Universität zu Padua, bin ich zum Schluß 
gekommen, daß sich das Schlüsselbein im lateralen Drittel von oben nach unten 
verflacht zeigt, so daß man also zwei Flächen betrachten kann: eine obere und 
eine untere; in dem medialen Drittel habe ich verschiedenartige Formen unter- 
schieden: einige in Beziehung zur Entwicklung des Skelettes, andere zum Alter 
und zum Geschlecht. 

Während der Kindheit zeigt sich das mediale Drittel von vorn nach hinten 
verflacht, so daß wir an ihm zwei Flächen unterscheiden können: eine vordere 
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und eine hintere. Diese Form zeigt sich überwiegend beim weiblichen Geschlecht 
und bei Individuen von schwacher skelettrischer Entwicklung. 

Das mediale Drittel des Schlüsselbeins zeigt im allgemeinen beim Erwachsenen 
eine Form, welche der eines dreieckigen Prismas, bis zu derjenigen einer viereckigen 
Pyramide gleich ausschaut: Nach meinen wiederholten Versuchen findet man die 
erstere mit größerer Häufigkeit. Das Gesetz der allgemeinen Morphologie, nach 
dem die Insertionsknochenvorsprünge eine Entwicklung zeigen, welche proportional 
zu den Organen steht, mit welchen sie verbunden sind (Testut), würde im mensch- 
lichen Schlüsselbein die vollständige Bestätigung finden. Das mittlere Drittel 
dagegen, zeigt sich fast zylinderförmig. 

Bei der Einteilung des Schlüsselbeins in einen Körper und in zwei Enden — 
von der Mehrheit der Anatomen angenommen — finde ich, daß die Annahme der 
Chirurgen vorzuziehen ist: d.h. den Knochen in drei Teile einzuteilen: medialer, 
mittlerer, lateraler. Letztere Einteilung ist sehr vorteilhaft, besonders beim 
Studium von Brüchen. Nach Delens geht der mediale Teil des Schlüsselbeins 
nicht über die äußere Begrenzung der Insertion des Schlüsselbeinbündels des 
Sternocleidomastoideus hinaus; nach Tanton und König entspricht der Teil 
genau dem Punkt, wo das Schlüsselbein die erste Rippe überkreuzt. Ein sicheres 
Kriterium würde folgendes sein: den Knochen von einer interartikulären Linie 
zur anderen messen und ihn dann in drei Teile teilen. 





V. 
Aus dem Stefanie-Spitale in ‚Wien. 


Das gleichzeitige Operieren zweier Chirurgen 
an einem Patienten. 
Von 


Dr. Ludwig Kirchmayr. 


Die Chirurgen des vergangenen Jahrhunderts richteten das stolze Gebäude 
der operativen Technik auf, und tausendfältige Kleinarbeit ermöglichte es erst, 
großzügige Gedankenarbeit in der täglichen Tätigkeit von den vielen kleinen 
Gefahren zu befreien, die den Erfolg umlauern. Auch wir sind Immer noch am 
Werke die und jene scheinbare Kleinigkeit auszuschalten, welche, wenn auch 
nur selten, geeignet ist, unsere Mühe um das Gelingen zu bringen. Wie Anti 
sepsis und Asepsis die großen Operationen in der Bauchhöhle ermöglichten, so 
haben uns erst der Gummihandschuh und die Maske jene Sicherheit gegeben, 
deren wir uns heute rühmen dürfen. Nicht der Erfolg überhaupt, sondern der 
jedesmalige Erfolg ist das heutige Ziel chirurgischer Arbeit. Fortwährend gilt 
es Imponderabilien auszuschalten, um dem Ideal möglichst nahekommende Hei 
lungsziffern zu erreichen. 

Im folgenden möchte ich auch so ein Imponderabile besprechen, und zwar 
bei der Varicenoperation. Gerade diese Operation ist sehr häufig doppelseitig 
zu machen, oft bei Menschen, die das 50. Jahr hinter sich haben, deren Herzen 
wir also nicht allzuviel zumuten dürfen. Wir machen sie bei positivem Trendelen- 
burg immer so, daß der Venenstamm am Oberschenkel von drei Schnitten aus 
freigemacht und nach zentraler Ligatur und Unterbindung aller Seitenäste heraus- 
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gezogen wird. Am Unterschenkel wird dann noch von zwei oder mehreren Schnitten 
aus die variköse Vene exstirpiert. Bei der häufig hochgradigen Periphlebitis stellt 
diese Operation einen großen Eingriff dar, der bei uns stets in Allgemeinnarkose 
ausgeführt wird. Ich habe nun in den letzten Jahren, um den Kranken nicht den 
Gefahren einer langedauernden Narkose aussetzen zu müssen, die Operation 
gleichzeitig auf beiden Seiten machen lassen. Mit den Erfolgen bin ich so zufrieden, 
daß ich die Herren Kollegen bitten möchte, auch damit zu versuchen. Auf jeder 
Seite des Tisches steht ein Operateur mit je einem Assistenten, eine Instrumentaria 
kann leicht beide bedienen. Man erreicht auf diese Weise sicher das eine, daß 
die Operation nur die halbe Zeit benötigt, und das ist bei einem oft recht müh- 
samen und zeitraubenden Eingriff gewiß nicht zu unterschätzen. Einmal benötigt 
man viel weniger Äther, dann werden durch die Abkürzung der Operationsdauer 
um die Hälfte, Imponderabilien ausgeschaltet, die ab und zu unangenehme und 
nicht ganz selten gefährliche Folgen zeitigen. 

Bei der Henle-Albee’schen Operation mache ich es auch stets so, daß ein 
Assistent nach der Entnahme des Knochenspans den Unterschenkel versorgt, 
während der Operateur das Transplantat einpflanzt. Auch damit ist eine nicht 
unbedeutende Abkürzung der Operationsdauer zu erreichen. 

Bei Operationen, die auf unserer Station prinzipiell in Lokalanästhesie ge- 
macht werden, wie z. B. die Radikaloperation nach Bassini, wurde nie auf beiden 
Seiten gleichzeitig operiert, da hier die Zeitdauer keine wesentliche Rolle spielt. 





— 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung vom 14. Februar 1924. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr Spitzmüller stellt aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien 
einen Fall von Invaginatio colicorectalis bei einem 79jährigen Mann vor, 
der unter den Symptomen eines chronischen Ileus operiert wurde. Ihre Entstehung 
verdankte die Invagination einem an der Spitze des Invaginatums sitzenden, dem 
mittleren Sigma angehörenden karzinomatösen Tumor, der als solcher das Darm- 
lumen nicht stenosierte. Das nicht gangränöse Invaginatum zeigte die für diese 
Form typische exzentrische Lage mit der nach der Seite des Mesenterialansatzes 
aufgebogenen Spitze. Im Douglas ein wahrscheinlich per diapedesin entstandener 
abgekapselter Abszeß. Vortr. tritt in diesem Falle für die spastische Entstehungs- 
theorie der Invagination (Nothnagel) ein. 

2) Herr Kunz stellt aus der Abteilung Prof. Ranzi eine 44jährige Pat. vor, 
die unter den Erscheinungen einer schwersten intraabdominellen Blutung ein- 
geliefert wurde. Da Tubargravidität ausgeschlossen werden konnte und ein dem 
Fundus uteri breit aufsitzendes Myom getastet wurde, nahm K. als Ursache der 
Blutung Platzen eines Varixknotens an der Myomoberfläche an. Die 
sofort vorgenommene Laparatomie bestätigte die Diagnose. Stillung der Blutung 
durch Umstechung, Reinfusion des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes. Heilung. 

Aussprache. Herr Ewald: Auch ich operierte vor 20 Jahren einen ähn- 
lichen Fall. Es kam ein älteres Fräulein mit allen Zeichen der inneren Blutung 
zur Aufnahme, und die sofort vorgenommene Operation ergab, daß eine ansehnliche 
Vene im Bereiche des vorderen Douglas, unweit der Umschlagstelle des Peri- 
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toneums auf den Uterus, in ganz geringem Umfange geplatzt war. Die Ruptur 
erfolgte des Morgens ohne besonderen Anlaß. Es wurde die supravaginale Am- 
putation des myomatösen Uterus, der etwa kindskopfgroß war, vorgenommen, 
und die Heilung verlief ohne Störung. 

3) Herr Steindl stellt aus der Il. Chirurg. Klinik einen in der Pars pylorica 
lokalisierten Iymphogranulomatösen Tumor an der Hand des durch 
Resektion gewonnenen Präparates vor. Bei einer 38jährigen Frau, die seit 1 Jahre 
über vage Magenschmerzen geklagt hatte und die infolge rapiden Kräfteverlustes 
den Arzt aufgesucht hatte, war auf Grund eines auf ausgedehnte Aussparung in 
der Pars pylorica lautenden Röntgenbefundes vom Internisten die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf ein Carcinoma ventriculi gestellt worden. 

Es zeigt sich am Präparat die Muskulatur des Magens hypertrophisch, die 
Submucosa, die Muscularismucosa und die Mucosa gleichmäßig durch ein makro- 
skopisch fast homogen aussehendes, bräunlichgelbes, weiches, sich polsterartig 
anfühlendes Gewebe ersetzt. Gegen den Pylorus zu ist an Stelle der Mucosa ein 
weißlichgelbes, schwieliges Gewebe getreten, in dem stecknadelkopfgroß kleine 
Herde gelblicher Farbe verstreut nachzuweisen sind. Die Muscularis mucosae an 
dieser Stelle noch teilweise erhalten. Die Mucosa durch das oben beschriebene 
gelblichbraune Gewebe ersetzt. Ausgedehnte Ulzerationen nicht nachweisbar. 
Drüsen, die aus dem Ligamentum gastrocolicum und aus dem kleinen Netz bei 
der Radikaloperation mitentfernt wurden, zeigen mikroskopisch genau so wie die 
histologisch untersuchten Magenschnitte das typische Bild der Paltauf-Sternberg- 
schen Lymphogranulomatose. Bei der Operation war weder im Darm noch an 
der Leber noch im Pankreas noch in den Mesenterialdrüsen ein sonstiger patho- 
logischer Befund erhoben worden. Die weiteren Kontrolluntersuchungen haben 
keinerlei Anhaltspunkte für Veränderungen in den Lymphdrüsen oder in der Milz 
hinsichtlich Größezunahme oder Gestaltsveränderung finden lassen. In den 
2 Monaten seit der Operation haben die Monocyten und eosinophilen Leukocyten 
an Zahl bedeutend abgenommen, während die Lymphocyten um ungefähr das 
Dreifache zugenommen haben (derzeit 36,7%). 

Es dürfte der vorgestellte Fall der erste einer zur Resektion gekommenen, 
am Magen lokalisierten Lymphogranulomatose sein. 

Aussprache. Herr Ranzi erwähnt als eine seltene Lokalisation eine Lympho- 
granulomatose des Pankreas, welche vor einiger Zeit auf seiner Abteilung beob- 
achtet wurde. Bei einem 35jährigen Mann wurde unter der Annahme eines Tumors 
eine Probelaparatomie gemacht, wobei sich ein inoperabler Tumor des Pankreas 
fand. Nach 1 Monat Exitus. Die Obduktion ergab ein apfelgroßes Lympho- 
granulom des Pankreas sowie der regionären Drüsen. Das Präparat wurde von 
Herrn Koritschoner in der Vereinigung der Pathologen Wiens demonstriert. 

Herr Ewald: Im Jahre 1915 stellte sich mir eine junge, blonde Frau vor mit 
einem Kropf, der erhebliche Atembeschwerden, zeitweise bedrohliche Erstickungs- 
anfälle verursachte. Es waren die Lymphdrüsen auf der rechten Halsseite deutlich 
geschwollen, aber mit der Umgebung nicht verwachsen, die Struma reichte hinter 
das Schlüsselbein, keine Symptome von seiten des Recurrens, keine ausstrahlenden 
Schmerzen, keine Venenerweiterung. Die Struma war einheitlich, ziemlich derb, 
die Diagnose Struma maligna unverkennbar. Die Verzweiflung der jungen Frau, 
die von einem namhaften Chirurgen als inoperabel bezeichnet wurde, veranlaßte 
mich zu einem letzten Versuche. Die Operation erwies die Struma mit der Um- 
gebung aufs festeste verwachsen, mußte abgebrochen werden, da eine Tracheo- 
tomie nötig wurde, ehe die Exstirpation weit genug gediehen war. Ein erhebliches 
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Gewebsstück wurde herausgenommen. Pat. ertrug den Eingriff sehr gut, die 
Kanüle konnte in wenigen Tagen entfernt werden und alles heilte sehr gut. In- 
zwischen ergab die mikroskopische Untersuchung zu unserer Überraschung nicht 
die Diagnose Sarkom, wie wir erwarteten, sondern Lymphogranulomatosis. Die 
Nachbehandlung wurde mit Tuberkulin und mit Röntgenstrahlen ausgeführt, und 
die Geschwülste verkleinerten sich schnell. Tuberkulin schien wenig genutzt zu 
haben, um so mehr die Röntgenstrahlen. Die junge Frau ging geheilt in wenigen 
Wochen heim. Seit jener Zeit steht sie fast ununterbrochen in meiner Beobach- 
tung. Es müssen jährlich 2—3mal Sitzungen beim Röntgenarzte abgehalten 
werden, ‘diese haben aber stets einen sehr guten Erfolg. Die Frau macht seitdem 
Radtouren und Bergpartien, aber zuzeiten bekommt sie wieder Zeichen von 
Atemnot. Niemals hat sich die Struma erneuert, aber im Mediastinum stellt der 
Röntgenarzt eine Verdichtung fest, die im Umfang wechselt. Diese ist es auch, 
die zur Atemnot führt. Die Drüsen am Halse haben sich auch nie wieder gezeigt. 
Pat. ist zwar in steter Sorge, ist aber ununterbrochen tätig und in ihrer Bewegungs- 
freiheit nur zeitweise ein wenig eingeschränkt. Sie war im übrigen während dieser 
ganzen Zeit gesund und ohne anderweitige Beschwerden. In den allerletzten 
Tagen hat sie sich neuerdings einer Bestrahlung unterzogen. Arsen oder eine 
andere Therapie wurde nicht eingeleitet. Die Schilddrüse ist nicht im mindesten 
vergrößert, der Hals hat normalen Umfang, natürliche Form. 

Herr Pupovac erwähnt einen Fall von Lymphosarcoma pylori, der seinerzeit 
an der Klinik Gussenbauer zur Beobachtung kam und von Funke operiert 
wurde. Die klinische Diagnose lautete Ca. ventriculi, und Kolisko stellte schon 
bei makroskopischer Betrachtung des Tumors die Diagnose Lymphosarcoma. 

Herr Denk erwähnt einen Fall vön fraglicher Lymphogranulomatose der 
Schilddrüse, der gerade jetzt an der Klinik Eiselsberg liegt. Multiple Drüsen- 
schwellungen, rasch wachsender Kropf mit vorwiegenden Schluckbeschwerden, 
reichliche Drüsen in beiden Supraclaviculargruben, großer Tumor im Bauch. 
Der Blutbefund unterstützt die Annahme einer Lymphogranulomatose. Röntgen 
und Arsentherapie. 

Herr Schnitzler berichtet über einen Fall von Lymphogranulomatose, der 
die erste Lokalisation in der Parotis aufwies. Unter unregelmäßigem Fieber 
entstand langsam eine Schwellung der Parotis. Probeexzision führte zu der histo- 
logisch sichergestellten Diagnose einer Lymphogranulomatosis, der die ca. 50iährige 
Pat. innerhalb 1 Jahres erlag. 

4) Herr P. Walzel demonstriert das Präparat eines Leberechinococcus. 
Es stammt von einer 19jährigen Pat., bei welcher unter der Diagnose eines tiefen 
Gallenwegverschlusses eine Cholecyst-Duodenostomie ausgeführt worden war. Die 
Pat. starb bald nach der Operation an cholämischer Blutung. Bei der Obduktion 
zeigte es sich, daß das Hindernis für den Gallenabfluß intrahepatisch saß. Der 
äußere Hepaticus mündete in eine faustgroße, intrahepatische Höhle, welche durch 
das Anwachsen einer Echinococcusblase entstanden war. In diese Höhle mündeten 
der rechte und linke Hepaticus ein. — Es wird die Frage aufgeworfen, ob es sich 
nicht in diesem Falle doch um eine Ansiedlung des Echinococcus vom Darm aus 
auf dem Wege durch die Papille handelte, wie es seinerzeit Chiari angenommen 
hat. Nach den verschiedenen Berichten aus der Literatur scheint ein derartiger 
Sitz des Echinococcus an der Austrittsstelle des Hepaticus ziemlich typisch zu sein 
und muß mangels anderer Kennzeichen bei Laparatomien wegen Stauungsikterus 
differentialdiagnostisch berücksichtigt werden. Therapeutisch wird bei aus- 
gedehntem Echinococcussack nur selten die radikale Ausräumung der Cyste durch 
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Choledochotomie möglich sein; der transhepatale Weg erscheint erfolgverspre- 
chender. (Erscheint anderweitig ausführlich.) 


5) Herr M. Hirsch demonstriert einen Fall von einem subkutanen Abriß 
der Beugesehne eines Fingers an der Endphalanx. Das Endglied des 
Fingers konnte nach dem vor ca. 1 Jahr erfolgten Unfall nicht gebeugt werden. 
An der Beugeseite der Endphalax war eine knochenharte, schmerzhafte Resistenz 
zu tasten, die nicht leicht zu deuten war. Das Röntgenbild brachte die Auf- 
klärung. Von der Endphalanx ist an der Beugeseite ein dreieckiges Knochenstück 
ausgebrochen, das genau der Insertionsstelle der Beugesehne entspricht. Unter 
dem Einfluß der Retraktion der Beugesehne ist dieses Knochenstück in recht- 
winklige Beugestellung gezogen worden und ragt nun wie ein Spieß in die Weich- 
teile der Beugeseite hinein. Da sich die abgerissene Sehne nicht, wie es sonst oft 
der Fall ist, weit proximal zurückgezogen hat, habe ich von einer operativen Be- 
handlung abgesehen und bin so vorgegangen, daß ich den Finger in rechtwinkliger 
Beugestellung des Endgliedes fixiert habe, in der Hoffnung, auf diese Weise vied- 
leicht doch eine Anheilung des Fragmentes zu erzielen. Tatsächlich können Sie 
sehen, daß die Behandlung Erfolg gehabt hat, und daß der Pat. den Finger wieder 
beugen kann. Es ist nun interessant, die jetzige Röntgenaufnahme mit der ersten 
zu vergleichen. Sie sehen, daß das Knochenfragment im ganzen kleiner geworden, 
distalwärts gerückt und an einer Stelle durch Callus mit der Endphalanx ver- 
bunden ist. Die Sehne hat also ihre Insertion an der Endphalanıx — wenn 
auch nicht vollkommen — wieder gefunden, daher ist die Funktionsstörung be- 
hoben. Der Pat. wird nur noch durch das in die Weichteile sich einspießende 
Fragment belästigt. 

Während die Ruptur der Strecksehne am Finger eine wohlbekannte und gar 
nicht seltene Verletzung darstellt, sind doch die Strecksehnen an den Fingern 
überall an den Gelenken und in der Fascie fixiert, daher Rupturen leichter zu- 
stande kommen, ist die gleiche Verletzung an den Beugesehnen eine große Rarität, 
von der nur wenige Fälle in der Literatur bekannt sind(Haegler, Lessing, Sick). 
Die Beugesehnen sind ja in ihren festen, röhrenförmigen Sehnenscheiden mit 
denen sie nur lose durch Vincula verbunden sind, vor Insulten besser geschützt, 
und können Traumen eher ausweichen als die Strecksehnen. Haegler hat auch 
experimentell diese Verletzung unter zwei Bedingungen stets erzeugen können: 
1) Kräftige aktive Kruse a in Form einer starken Beugung des End- 
gliedes und 2) plötzlich passive Streckung des Fingerendgliedes. Genau dieser 
Mechanismus hat auch bei unserem Pat. zur Verletzung geführt. Mit den haken- 
förmig in den Endgelenken gebeugten Fingern hat er ein Automobil an den Kot- 
flügeln in die Garage gezogen, wobei bei einem Hindernis der Wagen plötzlich 
stehen blieb, wodurch ein Ruck entstand, durch den die Endglieder plötzlich 
überstreckt wurden. Unser Fall stellt also in jeder Beziehung ein typisches Bei- 
spiel dieser seltenen Verletzung dar. 

Aussprache. Herr Schönbauer erwähnt, daß Massari aus dem Spital 
der Barmherzigen in Wien vor einigen Jahren über einen ähnlichen Fall berichtet 
hat und teilt den Verletzungsmechanismus mit, der dem damaligen Fall zu- 
grunde lag. 

6) Herr Erdheim demonstriert zwei Fälle von Gangrän der oberen 
Extremität: 1. Fall: 33jähriger Mann, der seit Jahren an rezidivierender lokaler 
Asphyxie der Hände und Füße litt, bekam an einem kalten Herbsttag unter hef- 
tigsten Schmerzen Gangrän zweier Finger. Da die Wassermann’sche Reaktion 
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positiv war, wird Jodkali gegeben. Erfolg überraschend, bezüglich der Schmerzen. 
Trotzdem kann die Erkrankung nicht als reine luetische Gefäßerkrankung auf- 
gefaßt werden, da die Lues erst 3 Jahre nach Beginn der lokalen Asphyxie ak- 
quiriert wurde. 


2. Fall: 70jährige Frau mit plötzlich entstandener trockener, mumifizierender 
Gangrän des Vorderarmes, bei der unter Ausschluß anderer ätiologischer Momente 
Embolie der Arteria brachialis angenommen wird. 

Aussprache. Herr Jellinek: Die trockene Gangrän des linken Armes 
erinnert an ein Bild, welches ich an einem 18jährigen Burschen zu sehen Ge- 
legenheit hatte, der absichtlich eine 15000 Voltleitung mit seiner linken Hand 
berührt hatte. Der Junge konnte die schwerbeschädigte Hand in den ersten Tagen 
bewegen, Sensibilität und Radialpuls waren vorhanden. Erst am 3. Tag war der 
Puls nur mehr in der Brachialis zu tasten, und am Ende der 1. Woche war er auch 
schon in der Axillaris undeutlich geworden. Zu dieser Zeit war auch die ganze 
obere Extremität außerordentlich angeschwollen; das anfängliche, auf die Hand 
beschränkte elektrische Ödem hat große Dimensionen angenommen und bis zur 
Schulter hinaufgereicht. Der Arm war kalt und gefühllos. Am Ende der 3. Woche 
trat eine demarkierende Entzündung im oberen Drittel des Oberarmes auf, wo die 
Weichteile zerfielen, so daß der Humerus bis tief in die Achselhöhle hinein, auch 
vom Periost entblößt, freilag. Bei dem großen Gewebszerfall in der Axilla waren 
auch der ganze Plexus und die Gefäße zugrunde gegangen. Am 38. Tag nach dem 
Unfall trat Spontanamputation ein, vom Oberarm blieb nur der vom Deltoideus 
bedeckte Anteil übrig, der Knochenstumpf wurde in der Folge von den umgebenden 
Weichteilen von selbst schön gedeckt. Einige Tage vor der Spontanfraktur sah 
man im Röntgenbild einen den Knochen an der späteren Frakturstelle durch- 
setzenden diagnonalen Schatten. Schon auf diesem Bilde und viel deutlicher 
auf einem 1 Monat später aufgenommenen sah man, daß der normale Knochen- 
kontur von einem zweiten dünnen, und in einem gewissen Abstande befindlichen 
Schattenkontur umgeben wird, gleich einem manschettenförmigen Gebilde. 

Es dürfte sich im vorliegenden Falle um eine von der Peripherie nach dem 
Zentrum aufsteigende Veränderung bzw. Thrombenbildung der Arterienwandung 
handeln. Über einen ähnlichen Fall berichte ich in meinem »Atlas der Elektro- 
pathologie«x, und ich hatte außerdem Gelegenheit zwei derartige aszendierende 
Schädigungen im Arteriensystem nach elektrischem Trauma zu sehen, den letzten 
in Bielitz, bei dem es aus der rechten Arteria brachialis zu einer schweren Blutung 
kam. Diese Gefäßveränderungen bilden eine ernste Kontraindikation für chirur- 
gische Eingriffe. Über histologische Untersuchungen sowohl dieser Gefäßveräride- 
rungen als auch der merkwürdigen Knochenverhältnisse will ich anderenorts seiner- 
zeit berichten. 


7) Herr Winkelbauer demonstriert aus der Klinik Eiselsberg eine aktiv 
bewegliche Extensionsschiene für die untere Extremität. Dieser 
Apparat ermöglicht es dem Pat., Beugung und Streckung im Kniegelenk schmerzlos 
durchzuführen, ohne die Wirksamkeit der Extension zu behindern, oder die Frag- 
mente zu verschieben. Der Zweck ist nicht nur die Erhaltung der Beweglichkeit 
im Kniegelenke, sondern auch die Verhinderung der muskulären Atrophie durch 
die aktive Bewegung. (Ausführliche Veröffentlichung an anderer Stelle.) 


8) Herr Schönbauer und Schnitzler berichten über histologische Be- 
funde (glatte Muskulatur) in den Adhäsionssträngen bei Ileus. (Er- 
scheint ausführlich.) 

25*#% 
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9) Herr Neuburger hält einen Vortrag aus der Vergangenheit der Wiener 
Chirurgie bis Billroth und bespricht die Entwicklung der Chirurgie unter den 
einzelnen Vertretern. Demonstration zahlreicher historischer Instrumente und 


Dokumente. 


Sitzung vom 13. März 1924. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Steindl. 


1) Herr Stöhr berichtet über einen Fall von Morb. Addisonii, der mit 
der Diagnose Appendicitis acuta an die Klinik Hochenegg gebracht worden war. 
Es bestand seit 2 Tagen galliges Erbrechen, Fieber und Schmerzen in der lleo- 
coecalgegend. Die bestehende Bauchdeckenspannung verschwand bei Ablenkung 
der Aufmerksamkeit. Der Blutdruck von 88 und eine mäßige Hautpigmentierung, 
insbesondere aber Pigmentflecke am Zahnfleisch, ermöglichten die Diagnose. 
Anamnestisch ein ähnlicher Anfall vor 5 Jahren, seither zunehmende Adynamie 
und Bronzefärbung, seit 3 Wochen Obstipation. jener erste Anfall wird als der 
akute Beginn, der jetzige Anfall als das akute Endstadium gedeutet, welches auch 
das Fieber, ante exitum 39,3°, und die Pulsfrequenz von 140 zu erklären ver- 
mochte. Nach 3 Tagen Tod im Koma. Die Obduktion ergab Konglomerattuberkel 
in beiden Nebennieren, deren Parenchym völlig zerstört war, sonst nichts Bemer- 
kenswertes, insbesondere keine Miliartuberkulose. 

2) Herr Sussig stellt zwei Fälle aus der Unfallstation der Klinik Hochenegg 
vor. Fall 1: Bei einem 28 Jahre alten Mann, der infolge eines Autounfalles eine 
Schädelbasisfraktur erlitt, trat 8 Tage nach der Verletzung eine Polyurie 
im Sinne eines Diabetes insipidus auf mit einer täglichen Harnmenge von 9—11 Liter. 
Nach 8 Wochen spontane Heilung. Die Röntgenuntersuchung ergab den Befund 
einer Fraktur im Bereiche der Sella turcica. Als wahrscheinlichste Ursache für 
den vorübergehenden Diabetes insipidus wird ein Druck eines subduralen Hā- 
matoms auf die Hypophyse angenommen. 

Fall 2: Demonstration eines Falles von Symphysenruptur bei einem 
18 Jahre alten Jüngling, der mit großer Geschwindigkeit auf einer Rodel mit 
gespreizten Beinen gegen einen Baumstamm anfuhr. Keine Verletzung der 
Beckenorgane und der Harnröhre. Durch Anlegen eines Beckengurtes mit seit- 
licher Gewichtsextension konnte in diesem Falle eine fast bis zur Norm reichende 
Annäherung der beiden stark voneinander diastasierten Symphysenhälften erzielt 
werden. 

Aussprache. Herr Eiselsberg erwähnt, daß an der Utrechter Klinik nach 
der Mitteilung seines Assistenten Demel, der als Austauschassistent dort tätig 
war, Beckenfrakturen in einer Hängematte behandelt werden, wodurch ein ähn- 
licher Effekt erzielt wird wie durch den Gegenzugverband. 

3) Herr Kasper demonstriert eine 44jährige Frau, die er wegen inkarze- 
rierter Hernia lineae semilunaris Spigeli operiert hatte. Die Hernie hatte 
die für die echten seitlichen Bauchwandhernien charakteristische, hellerstück- 
große Bruchringpforte mit derbem, fibrinösem Rand und war vom linken Rectus- 
rand seitlich gelagert, beiläufig an der Stelle, wo sich die Linea semilunaris Spigelü 
und die Linea semilunaris Douglasii schneiden. 

Aussprache. Herr Eiselsberg erwähnt noch einen zweiten aus seiner 
Assistentenzeit bei Billroth stammenden Fall, bei welchem die Hernie nach 
einer Stierhornverletzung entstanden war. 

4) Herr F. Mandl stellt eine 65jährige Pat. vor, welche vonHochenegg wegen 
eines retroperitonealen Tumors operiert wurde. Hierbei riß die Vena cava 
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ein, konnte jedoch trotz des ungeheuren Blutschwalles, der sich über das Opera- 
tionsfeld ergoß, total ligiert werden. Da sich knapp nach der unterhalb der Ab- 
gangsstelle der Vena renalis vorgenommenen Ligatur die rechte Niere unter den 
Augen des Operateurs vergrößerte und dunkel färbte, wurde sie mitexstirpiert. Die 
histologische Untersuchung des Tumors ergab ein Leiomyoma sarcomatodes. 
Der weitere Verlauf war ungestört. Die Nierenfunktion normal. Am 7. Tage 
nach der Operation trat ein Ödem der linken unteren Extremität auf, das am 
21. Tage wieder verschwunden war. Pat. steht nun in der 9. Woche nach der 
Operation. Die Klinik verfügt noch über zwei weitere Fälle von Verletzung der 
Vena cava anläßlich von Exstirpation rechtseitig gelegenen Nierentumoren. 
Allerdings waren diese Einrisse in der Cava nur seitlich. Es wurde in einem Falle 
eine seitliche Naht angelegt, in dem zweiten-Falle eine seitliche Ligatur. Beide 
Fälle verließen geheilt die Klinik. 

An der Hand dieser Kasuistik werden die angeblichen Gefahren (Blutung und 
Luftembolie) und die Spätkomplikationen (Thrombose und mangelhafte Aus- 
bildung des Kollateralkreislaufes) besprochen. Wichtig ist, die Ligatur der Vena 
cava inf. stets unterhalb des Abganges der Vena renalis vorzunehmen, da die 
Ligatur oberhalb des Abganges tödlich verläuft, trotzdem rein anatomisch be- 
trachtet auch hier genügend Kollateralen zur Verfügung stünden. Es kommt 
also hier mehr auf die physiologische Wichtigkeit des Gefäßes, als auf eine Kreis- 
laufstörung als solche an. Daß die Gefäßkompression, die durch das Anwachsen 
eines Tumors entsteht, die allmähliche Ausbildung von Kollateralen veranlaßt und 
so der Ligaturgefahr vorbeugt, ist bekannt. 

Die Versorgung der Läsionsstelle kann durch Naht oder Ligatur erfolgen. 
Es werden die Voraussetzungen für die Möglichkeit einer suffizienten Naht be: 
sprochen. In der Literatur sind einige geheilte Fälle bekannt. Ebenso einige 
Fälle, welche nach totaler Ligatur der Vena cava inf. geheilt sind. Neuhäuser 
hat in dem jüngst erschienenen Lehrbuch von Stich und Makkas 6 derartige 
Fälle zusammengestellt. Zu diesen kommt nun der von Hochenegg operierte 
Fall von totaler Ligatur hinzu. 

Aussprache. Herr P. Albrecht: In dem Falle aus dem Jahre 1906, den der 
Vortr. erwähnt hat, habe ich das Loch in der V. cava teils durch Naht, teils durch 
wandständige Ligatur schließen können, während die Cava ober- und unterhalb 
der verletzten Stelle durch den Ulnarrand zweier Assistentenhände komprimiert 
wurde. 

Ich erinnere mich noch eines zweiten Falles von Cavaverletzung bei der Ex- 
stirpation einer Eiterniere, bei dem ich einige Jahre später — gleichfalls an der 
Hochenegg’schen Klinik — einem Kollegen assistiertt habe. In diesem Falle 
war wegen der bedrohlichen Blutung und des schlechten Allgemeinzustandes der 
Pat. an eine Verschließung des Loches durch Naht oder Ligatur nicht zu denken. 
Es wurde zunächst die Öffnung durch manuelle Kompression verschlossen und 
dann sechs große Laparatomiekompressen aus dick zusammengelegter Hydrophil- 
gaze in die Wundhöhle fest hineingestopft und die Muskulatur mit dicken Seiden- 
nähten über den Tampons verschlossen. Die Blutung stand, nach 6 Tagen wurde 
vorsichtig mit der Entfernung der Tampons begonnen. Es kam zu keiner Nach- 
blutung, die Pat. verließ geheilt die Klinik. 

Herr Eiselsberg erwähnt desgleichen einen ähnlichen Fall, den Billroth 
an der Klinik operiert hatte. 

5) Herr H. Steindi berichtet aus der II. Chirurg. Klinik über drei Patt., bei 
denen die sogenannte innere Drainage der tiefen Gallenwege durch ein 
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vom Hepaticus durch den Choledochus und die gedehnte Papilla Vateri in das 
Duodenum eingelegtes Rohr durchgeführt hatte. Bei dem ersten Pat. liegt das 
Drainrohr seit 14 Monaten unverändert im Choledochus, ohne dem Pat. irgend- 
welche Beschwerden zu machen, bei der zweiten Pat. 6 Monate, bei der dritten ist 
das Drainrohr nach 5 Wochen per vias naturales abgegangen. Trotz der guten 
Erfolge, die mit diesem Operationsverfahren erzielt wurden, möchte S. es doch 
nur als Notverfahren bei jeweils gegebener Notwendigkeit empfohlen haben. 

Aussprache. Herr Walzel berichtet dazu über eine Pat., bei welcher nach 
Intubation der Papille das Gummirohr noch heute, 19 Monate seit der Operation, 
im absteigenden Duodenalschenkel radiologisch nachweisbar ist. Die Pat. hat 
keinerlei Beschwerden und hat seit der Operation um 20 kg zugenommen. An 
der Klinik Eiselsberg wurde im letzten Jahre des öfteren von dem Einlegen re- 
sorbierbarer Drains Gebrauch gemacht und beste Erfolge damit erzielt. Eine 
derartige resorbierbare Rohrprothese eignet sich besonders als Stützprothese bei 
partiellen Choledochusdefekten, bei schwieriger Naht infolge Morschheit der 
Choledochuswand und als Nahtsicherungsrohr bei schwierigen Fällen von Chole- 
docho-Duodenostomie. Die resorbierbaren Drains werden nach eigener Angabe 
bei der Pharmak. Industrie-A.-G. Wien erzeugt. 

(Ausführlicher Bericht über die resorbierbaren Rohrprothesen erscheint 
demnächst im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Herr Schnitzler lehnt das Einlegen eines Gummirohres in den Choledochus 
ab, da er in zwei Fällen, in denen er zu diesem Ausweg gegriffen hatte, schwere 
Komplikationen, im zweiten Falle sogar den Exitus (konsekutive Pankreasnekrose 
durch Verschluß des Pankreasausführungsganges) darauf zurückführen zu müssen 
glaubt. 

6) Herr Denk demonstriert das Obduktionspräparat eines Falles von Lym- 
phogranulomatose der mediastinalen Drüsen, welcher unter dem klini- 
schen Bilde einer malignen retrosternalen Struma zur Operation kam. Wegen 
Unmöglichkeit der Radikaloperation Tracheotomie zur Behebung der hochgra- 
digen Atemstörung. Exitus infolge Arrosionsblutung der Anonyma. 

D. berichtet ferner über den letalen Ausgang der Radikaloperation einer 
inkarzerierten angeborenen Zwerchfellhernie. Der eingeklemmte, enorm er- 
weiterte Magen ließ sich in die Bauchhöhle reponieren und der Zwerchfellschlitz 
durch Aufnähen der Milz vollständig verschließen. Nach mehrtägigem Wohl- 
befinden wurde ein Seropneumothorax nachgewiesen, da die seit der Geburt des 
Pat. kollabierte und wahrscheinlich auch hypoplastische Lunge keine Tendenz 
zur Ausdehnung zeigte. Aus dem zuerst sterilen Erguß entwickelte sich bald ein 
Pyopneumothorax, und trotz Bülau’scher Drainage ging der Pat. an dieser Kom- 
plikation zugrunde. Dieser Fall ist einem von Niemann mitgeteilten ganz 
analog, und D. schließt sich dem Vorschlage dieses Autors , bei der Operation der 
inkarzerierten angeborenen Zwerchfellhernie wegen der oben angeführten Kom- 
plikationsmöglichkeit an Stelle der Radikaloperation nur die Erweiterung des 
inkarzerierenden Zwerchfellringes auszuführen, vollinhaltlich an. 

Vortrag. Herr Schönbauer: Klinische Beobachtung, pathologisch-ana- 
tomische Befunde und Tierexperimente sprechen mit großer Wahrscheinlichkeit 
dafür, daß es sich beim Ileus um eine Vergiftung vom Peritoneum aus und nicht 
um eine Vergiftung vom Darm her handelt. (Erscheint ausführlich.) 
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Geschwäülste. 


2) W. C. MacCarty (Rochester, Minn.). The cytologic diagnosis of neoplasms. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 7. 1923. August 18.) 


Die Diagnose am frisch entnommenen Material gibt dem, der mit der Methode 
vertraut ist, bessere Resultate als an solchem, das den üblichen Prozeß der Fixie- 
rung, Einbettung usw. durchgemacht hat. Das letztgenannte Verfahren zerstört 
charakteristische Eigentümlichkeiten und schafft künstliche, der Wirklichkeit 
nicht entsprechende Strukturen. Die pathologische Histologie muß sich dem 
Studium der lebenden Zelle zuwenden, ebenso wie die Zoologie und Botanik 
immer mehr sich zur Biologie wandeln. — Sofort nachdem das betreffende Gewebs- 
stück entnommen ist, wird es am Gefriermikrotom geschnitten, 5—15 Mikrom dick. 
Nach Aufrollung in physiologischer Kochsalzlösung werden die Schnitte mit Unna’s 
polychromem Methylenblau 1—10 Sekunden lang gefärbt, dann wieder in physio- 
logischer Kochsalzlösung gewaschen, kurz in Glukoselösung abgespült, dann auf 
den Objektträger übertragen und mit Ölimmersion untersucht. — Die Häufung 
und Unregelmäßigkeit der Mitosen, die als charakteristisch für maligne Zellen 
gilt, kann Verf. nicht bestätigen, dagegen nennt er folgende Merkmale: gröbere 
und dichtere Zellwand, dichteres Cyto- und Nukleoplasma, unverhältnismäßig 
großer Nucleus und Nucleolus, endlich werden extreme Größenverhältnisse der 
Zellen und ihrer Teile häufiger angetroffen, als bei den Zellen des Granulations- 
gewebes. Die letztgenannte Zellart ist die einzige, die gelegentlich differential- 
diagnostische Schwierigkeiten macht. Ausgewachsene Körperzellen sind von bös- 
artigen Geschwulstzellen ohne Schwierigkeit zu unterscheiden. 

Rückart (Wilkau). 


3) Halberstädter. Über eine neue Methode der intratumoralen Behandlung mit 
Thorium X. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 41. S. 1295.) 


H. zählt zunächst die Vorteile der intratumoralen Behandlung mit radio- 
aktiven Substanzen auf und die Möglichkeit letztere an den Tumor zu bringen. 
Er verwendet einen unlöslichen Thorium X-Niederschlag, der in starre, aber etwas 
elastische dünne Stäbchen gebracht wird; diese besitzen in einem möglichst kleinen 
Volumen eine verhältnismäßig große Aktivität. Eine Resorption ist nicht mög- 
lich. Die Art und Weise wie man derartige Stäbchen in den Tumor bringt, wird 
genauer beschrieben. Das was man mit dem Radiumemanationsröhrchen aus- 
geführt hat, läßt sich auch mit diesen Thorium X-Stäbchen ausführen. 

Kingreen (Greifswald). 


4) E. Gold. Zur Klinik und Histologie der Hämangiome der Skelettmuskulatur. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 74—83. 1923. 
August.) 


Drei Fälle der Wiener Klinik (v. Eiselsberg). Sitz bei allen dreien am 
Unterarm. Fall 1 kavernöses Angiom, Fall 2 und 3 diffuse Angiome mit Degene- 
ration des das Angiom tragenden Skelettmuskels, dessen Fibrillen durch die Wu- 
cherung des aus den Sarkolemmscheiden hervorgegangenen interstitiellen Gewebes 
erdrückt werden. zur Verth (Hamburg). 


5) Lecène. Fibrome et radiothérapie. Soc. de chir. Séance du 19. Déc. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 1. 1924.) 


Eine Frau mit Myom und Blutungen wurde mit Röntgentiefenbestrahlung 
behandelt. Nach drei Sitzungen traten starke Schmerzen auf und alle Zeichen 
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einer diffusen Bauchfellentzündung. Sofortige Operation. Hinter der Gebär- 
mutter befindet sich eine schmerzhafte Geschwulst von den Adnexen ausgehend; 
viel Eiter im Bauch und ein kleines Myom. Uterusexstirpation, Drainage. Exitus 
am nächsten Tag. Der Fall soll die Gefahren der Tiefenbestrahlung bei Myom, 
das mit Adnexerkrankung kompliziert ist, beweisen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


6) K. H.Erb. Zur Neurinomfrage. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 

Hft. 5 u. 6. S. 350—374. 1923. August.) 

Drei Fälle aus der Marburger Klinik Läwen’s, einer anscheinend nutia 
zwei solitär mit ausführlicher Mitteilung und teilweiser Abbildung des mikro- 
skopischen Befundes. Schon aus historischen Gründen empfiehlt es sich, den 
Namen Neurofibromatose Recklinghausen beizubehalten und das Neurinom ein- 
zugliedern. Verf. ist überzeugt, daß der Nachweis gelingen wird, daß das Neurinom 
ein peripheres Gliom und die Recklinghausen’sche Neurofibromatose eine periphere 
Gliomatose ist. zur Verth (Hamburg). 


7) G. Brandt. Sarkomverdächtige Granulationsgeschwulst auf dem Boden eines 
Röntgenulcus. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. 
S. 405—409. 1923. Juli.) 


Wegen Fußtuberkulose bei einer 25jährigen Frau Röntgenbestrahlung. Wenige 
Monate nachher bilden sich über dem inneren Knöchel atypische Granulationen, 
die — vielleicht auch mitbeeinflußt durch die vorgenommene Nervendehnung — 
zu einer geschwulstartigen Bindegewebswucherung führen, ohne daß es zu einer 
sarkomatösen Entartung kommt. Heilung bei konservativer Behandlung (Ab- 
tragung des Tumors). zur Verth (Hamburg). 


8) P. G. Kornew. Behandlung des Aneurysma traumaticum spurium. Vortrag 
zum XV. Kongreß russischer Chirurgen in St. Petersburg, 30. September 1922. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 744—753. [Russisch.]) 


46 eigene Fälle von traumatischem Aneurysma, davon 25 arterielle. Prin- 
zipiell müssen alle diagnostizierten Aneurysmata operiert werden, da Ruptur und 
Wachstum auch spät eintreten kann — beim Autor nach 1—1 3 jahren. Der 
günstigste Zeitpunkt zum Operieren 3—8 Wochen nach Bildung des Aneurysma, 
also nach Bildung des Sackes, Schwinden der Infektion und Bildung der Kol 
lateralen. Infektion indiziert sofortige Operation. Operationsmethode: Ent- 
fernung des Sackes mit doppelter Ligatur. Gleichzeitige Venenunterbindung nach 
Oppel ist in den meisten Fällen auszuführen, wenn solche Unterbindung den Blut- 
abfluß nicht behindert. Naht ist anzustreben in aseptischen Fällen bei Aneurysma 
von Gefäßen, nach deren Unterbindung Nekrose entstehen kann (A. carot. com. 
et int., subclav., oberer und unterer Teil der A. femoralis, A. poplitea). 

A. Gregory (Wologda). 


9) Paul Hermannes. Zur Frage der arterialisierten Venen beim arterio-venöses 
Aneurysma. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns 
Beiträge Z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 40. 1923.) 


Bericht über drei Fälle von arterio-venösem Aneurysma, bei denen das unter- 
suchte Venenstück 63, 289 bzw. 497 Tage nach der Verletzung entfernt worden 
war. Es zeigte sich um so mehr je länger die arterio-venöse Fistel bestanden 
hatte, ein erweitertes Lumen und eine erhebliche Verdickung der Intima In 
dieser reichliche Neubildung von elastischen Fasern, vorwiegend in zirkulärer 
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Anordnung. Ebenso ist die Media verdickt, hauptsächlich infolge Bildung eines 
Ringes von zirkulär verlaufenden Muskelfasern. Der Übergang in die Adventitia 
ist nicht sicher zu erkennen. 

Die Erweiterung der Vene kommt zustande durch den kombinierten Reiz 
der pulsatorischen Druckschwankung unter Erhöhung des Gesamtdruckes und 
dem nervösen und neuromuskulären Reiz vom hungernden Parenchym auf die 
Gefäßwand. Auf diesen Reiz vom Parenchym her ist auch die Erweiterung des 
zentral von der Fistel gelegenen Arterienastes zurückzuführen und der gleiche 
Reiz ist wahrscheinlich die Ursache für die auffallende Ausbildung der Kollateralen 
beim arterio-venösen Aneurysma. 

‘Die Intimaverdickung ist vielleicht ein Produkt des Endothels mit dem 
Zweck, die Gefäßwand durch Bildung neuer Elemente für die erhöhte Arbeits- 
leistung instand zu setzen; die Hyperplasie der Media scheint ein Produkt der 
Intimawucherung zu sein. Die Ursachen der Intimawucherung sind funktionelle 
Reize. Im ganzen ist die Vene in ihrem histologischen Bau arterienähnlich ge- 
worden. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


10) Van der Hoeden. Die Komplementbindungsreaktion zur Diagnostik der Echino- 
kokkenkrankheit bei den Menschen. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 34. S. 1108.) 


Tierart, Organ und Eiweißgehalt haben keinen Einfluß auf den Antigen- 
reichtum der Cystenflüssigkeit. Auch zwischen Wanddicke und Antigengehalt 
besteht oft dieser Zusammenhang nicht. Bei 50 Echinokokkenflüssigkeiten vom 
Rind, Pferd, Schwein, Schaf und Menschen war immer ein Parallelismus vor- 
handen zwischen dem Antigenwert und dem Vorhandensein von Bruthülsen. 
90°, der Seren von Echinokokkenträgern reagierten mittels der Komplement- 
bindungsmethode positiv. Seren von Syphilitikern können, wie Blumenthal 
und Unger auch wahrgenommen haben, oft unspezifisch mit Echinokokken- 
antigenen reagieren. Kingreen (Greifswald). 


11) J. Palugyay. Beitrag zur Kenntnis des Echinokokkus beim Menschen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 356—388. 1923. Juli.) 


Verf. verarbeitete ein Material von 22 Fällen der Wiener Klinik Hochenegg. 
Zum Zustandekommen des Hydatidenschwirrens, das in 4 Fällen von Leber- 
echinococcus nachgewiesen wurde, ist das Zusammenwirken dreier Faktoren 
erforderlich: Prall elastische Konsistenz der Cyste, klarer, dünnflüssiger Inhalt 
und das Vorhandensein endogener Tochterblasen. Blutuntersuchungen zeigten 
in 3 Fällen 8—13% eosinophile Leukocyten. 20mal wurde operiert. In 10 Fällen 
wurde die zweizeitige Inzision nach Volkmann vorgenommen, in 7 Fällen die 
einzeitige Inzision mit Marsupialisation und in 3 Fällen die Exstirpation der Cyste. 
Die zweizeitige Inzision ergibt wegen des zu kleinen Schnittes eine mangelhafte 
Übersicht und ermöglicht keine genügende Untersuchung der Cystenhöhle auf 
etwaige Nebencysten. Ein Unterschied in der Heilungsdauer zwischen den beiden 
Verfahren der Inzision ließ sich nicht feststellen. Auch die Art des Cysteninhalts 
hatte keinen Einfluß auf die Heilungsdauer, nachdem es auch bei klarem, nicht 
infiziertem Inhalt postoperativ regelmäßig zu einer eitrigen Sekretion kam. In 
15 der 20 operierten Fälle wurde eine Heilung erzielt, in 2 Fällen wurden die 
Kranken mit noch bestehender Fistel in häusliche Pflege entlassen, in 3 Fällen — 
sämtlich mit Komplikationen, Durchbrüchen usw. — trat der Tod ein. 22 teils 
ausführliche Krankengeschichten. zur Verth (Hamburg). 
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12) A. U. Desjardins and F. A. Ford (Rochester, Minn.). Hodgkin’s disease and 
lymphosarcoma. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 
1923. September 15.) 

Um einen Vergleichsmaßstab für die später festzustellenden Resultate in- 
tensiver Strahlenbehandlung der beiden genannten Krankheiten zu erhalten, 
wurden die Patt. aus den Jahren 1915—1920 nachkontrolliert. Es handelte sich 
im ganzen um 135 Fälle von Hodgkin’scher Krankheit und 102 von Lymphosarkom. 
Nachrichten liefen ein von 92 der ersten und 76 der zweiten Gruppe. In 11°; 
von den ersteren wie von den letzteren konnte eine Krankheitsdauer von mehr 
als 3 Jahren festgestellt werden. In Einzelfällen bestand die Lymphogranulomatose 
16, 13, 10, 8 Jahre, die Lymphosarkomatose 9, 7, 6 Jahre. 

Rückart (Wilkau). 


13) Cjioja (Pavia). Sui tumori primitivi delle ghiandole linfatiche. (Arch. ital. 
di chir. 1923. November.) 


Ausführliche Arbeit über leukämische und andere Geschwülste der Lymph- 
drüsen. Geschildert wird zunächst ein Fall von Lymphosarkom. 26jähriger 
Mann, enorme Anschwellung der Halsdrüsen, später auch der Achseldrüsen. Ver- 
minderung der Zahl der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehalts, Ver- 
mehrung der weißen Blutkörperchen mit 30%, Lymphocytose und 5°, Eosinophilie. 
Durch Radiumbestrahlung vorübergehende Verkleinerung der Halslymphdrüsen, 
dann erneutes Wachstum, Vereiterung der Achseldrüse, Tod an Septikämie. Keine 
Metastasen in den inneren Organen. Histologisch bestanden die Geschwülste 
aus polymorphen, unregelmäßig geordneten Rundzellen mit Kernteilungen und 
spärlichem Stroma. Im zweiten Fall handelte es sich um ein Endotheliom der 
Lymphdrüsen. Ebenfalls enorme Anschwellung der Halsdrüsen und Achseldrüsen, 
das Blutbild war dasselbe wie im vorhergehenden Fall, Vereiterung der Halsdrüsen, 
Tod an Septikämie. Bei der Autopsie werden Metastasen in Leber, Milz, Lungen 
und den Lymphdrüsen des Bauches angetroffen. Die Geschwülste bestanden aus 
ovalären und spindelförmigen Zellen, die in Haufen angeordnet und in die Lymph- 
gänge eingewuchert waren, das eigentliche Lymphgewebe war zerstört. Verf. 
unterscheidet Pseudoleukämie, das Lymphogranulorm (Hodgkin), Leukämie und 
Neubildungen der Lymphdrüsen (Lymphosarkom, Sarkom, Karzinom, Endo- 
theliom). Pseudoleukämie kommt besonders bei jüngeren Leuten männlichen 
Geschlechts vor. Milz-, Leber- und Lymphdrüsenvergrößerung, Anämie, Oligo- 
cytämie, Leukocytose, Lymphocytose weisen auf die allgemeine Hyperplasie 
des Iymphatischen Gewebes hin. Im Gegensatz zum Granulom sind Nekrosen 
und Eosinophilie nicht vorhanden, außerdem unterscheidet sich die Leukämie 
und Pseudoleukämie vom Lymphosarkom dadurch, daß letzteres die Kapsel 
durchbricht und auf die Nachbargewebe übergreift, was die leukämischen und 
pseudoleukämischen Geschwülste nicht tun. Das Lymphogranulom tritt entweder 
regionär auf oder in allgemeiner, über den ganzen Körper verbreiteter Form. 
Eosinophilie ist regelmäßig, oft Fieber. Histologisch handelt es sich um eine 
Erkrankung und Wucherung des Stromas der Lymphdrüsen. Das Lymphosarkom 
ist schwer vom Sarkom der Lymphdrüsen histologisch zu unterscheiden. Das 
Endotheliom wächst viel langsamer als das Lymphosarkom. Histologisch fehit 
beim Endotheliom das Retikulum völlig, die Zellen haben epitheloiden Charakter, 
und sind in die Lymphräume hineingewachsen. Letzteres kommt beim Lympho- 
sarkom nicht vor. Das Endotheliom macht immer Metastasen, das Lympho- 
sarkom selten. Herhold (Hannover). 
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14) Ph. Levison und P. Fliemming-Möller. Myelomatose. (Ugeskrift for Laeger 
86. Jahrg. Nr. 4. S. 67. 1924. [Dänisch.]) 


Die Myelomatose ist 1873 zuerst von Rustitsky beschrieben worden. Später 
hat Permin über 3 Fälle geschrieben. Die Diagnose wurde meist bei der Sektion 
gestellt. Lokalisation am häufigsten in den Wirbeln, aber auch im Sternum und in 
den Rippen, sowie in den Extremitätenknochen. Bericht über 3 Fälle. In 2 Fällen 
(Mann von 59 Jahren und Frau von 60) war die Diagnose rechtzeitig durch die 
Röntgenuntersuchung gesichert. Diese allein setzt uns in den Stand, eine rechtzeitige 
Diagnose zu stellen. In Fällen von schweren und ausgedehnten Polyneuritiden 
muß man, wenn keine andere Ursache gefunden werden kann, an eine Myelo- 
matose denken. Das gilt besonders dann, wenn die nervösen Symptome zentraler 
und peripherer Natur sind, und wenn sich außer den nervösen Symptomen eine 
Empfindlichkeit eines oder mehrerer Knochen findet. Solche Fälle müssen un- 
bedingt röntgenuntersucht werden. Das Röntgenbild ist sehr charakteristisch. 
Sehr scharf begrenzte rundliche Aufhellungen, keine Sprengung der umliegenden 
Knochenbälkchen, keine Auftreibung, keine periosteale Reaktion. Dadurch ist 
das Bild scharf getrennt von der diffusen Karzinomatose und der osteoplastischen 
Karzinose. In weit fortgeschrittenen Fällen, wenn die Myelomatose weit um sich 
gegriffen hat, kann die Diagnose schwierig sein. Nur eine frühzeitige Diagnose 
gibt die Möglichkeit einer wirksamen Therapie. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) Warsow. Ein Beitrag zur Ostitis fibrosa. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXI. Hft. 3 u. 4. S. 178—202. 1923. August.) 


Beschreibung und langjährige Beobachtung zweier Fälle von isolierter Ostitis 
fibrosa des Fersenbeins bei jugendlichen Frauen. Bei beiden Spontanheilung im 
Alter der höchsten Geschlechtsreife. Verf. schlägt vor, vom klinischen Stand- 
punkt aus die folgenden Krankheitsbilder anzuerkennen. In der A-Gruppe 1) Ra- 
chitis, 2) Osteomalakie, in der B-Gruppe 1) Ostitis fibrosa, 2) Ostitis deformans 
(Paget), 3) Leontiasis ossea (Virchow). Doch kommen zwischen den genannten 
reinen Typen vielfach Mischformen vor. In der Ätiologie der Ostitis fibrosa kommt 
neben unbekannten Faktoren, neben Geschlecht, Lebensalter, Störungen der 
inneren Sekretion auch dem Trauma eine gewisse Bedeutung zu. 

zur Verth (Hamburg). 


16) C. Roederer (Paris). Les kystes des os (kystes hydatiques exceptés). 5. Réunion 
annuelle de la soc. française d’orthopedie. Paris, 12. octobre 1923. (Rev. 
d’orthop. 30. Jahrg. S. 551. 1923. November.) 


In dem ausführlichen Referat werden die solitären Knochencysten gutartiger 
Natur besprochen, die man in der Literatur auch unter dem Namen der Ostitis 
fibrosa cystica (Recklinghausen) findet. Man beobachtet die Cysten hauptsäch- 
lich bei Jugendlichen im Wachstumsalter, das Trauma spielt bei der Entstehung 
keine Rolle. Vor allem werden die langen Röhrenknochen befallen, hier wieder 
oberes Humerus-, Tibia- und Femurende bevorzugt (Metaphyse). Die Cyste ist 
in der Regel solitär, die in der Literatur niedergelegten Fälle von multiplen Cysten 
sind Ausnahmen. Oft ist die Spontanfraktur das erste Symptom. Die Prognose 
ist durchaus günstig zu stellen, die Entwicklung geht sehr langsam, genau wie 
ein gutartiger Tumor, vor sich, stets streng lokalisiert, niemals Metastasen. Am 
häufgsten werden die Cysten mit Chondromen verwechselt, schwierig kann die 
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Differentialdiagnose gegenüber den Osteosarkomen werden. Die histologischen 
Eigentümlichkeiten bestehen in folgendem: Zerstörung des Knochengewebes ohne 
Neigung zur Regeneration, fibröse Umwandlung des Knochenmarkes und Bildung 
von cystischen Hohlräumen. Pathogenetisch wäre die Entstehung der Cysten 
zurückzuführen auf eine chronische Periostitis mit Resorption des Knochens. 
Therapeutisch genügt die Auslöffelung nach partieller Resektion durchaus; den 
Defekt mit irgendeiner Substanz zu plombieren, hält R. für unnötig. 
B. Valentin (Heidelberg). 


17) Attilio Curcio. Sulle esostosi funzionali. (Policlinico 1923. no. 34.) 


C. unterscheidet streng aktive Exostosen mit eigener Wachstumstendenz auf 
biologischer Grundlage und passive. infolge funktioneller Anpassung an Muskel- 
und Sehnenzug. An dem Fall eines 20jährigen Mädchens mit Exostose am inneren 
Femurcondylus nach doppelseitigem, in der Kindheit operiertem Genu valgum 
erklärt er die Entstehung der Exostose rein mechanisch durch verstärkten Zug des 
Adductor magnus und stellt die rechnerischen Beziehungen der einwirkenden 
Kräfte dar. Lehrnbecher (Zwickau). 


18) R. Leriche et A. Poligard. Suggestions sur le problème de la croissance squelet- 
tique fournies par examen d’une exostose 'ost&ogenique. (Presse med. 1923. 
87. Oktober 31.) 


Verff. gehen von der Beobachtung einer osteogenen Exostose aus, die sich 
bei einem Yjährigen Jungen am unteren Diaphysenende des Oberschenkels ent- 
wickelt hatte und durch zunehmendes Wachstum eine breit gestielte hohe, schmale 
Geschwulst mit pilzförmigem Hut gebildet hatte. Die Entfernung der durch 
Druck störenden Geschwulst gelang ohne Schwierigkeit, da sich, abgesehen von 
einer stärkeren Vaskularisation des Geschwulstendes, keine Verwachsungen mit 
der Umgebung fanden. Histologisch ergab sich der typische Ossifikationsaufbau 
wie beim normalen Knochen, so daß Verff. aus demVerhalten der Exostose Schlüsse 
auf das Knochenwachstum ziehen, und das um so mehr als diese osteogenen Ex- 
ostosen mit dem Aufhören des Knochenwachstums ebenfalls kein weiteres Wachs- 
tum mehr zeigen. Entsprechend den histologischen Verhältnissen erscheint die 
kontinuierliche Knorpelreproduktion das Wesentlichste für das Wachstum: Diese 
Knorpelreproduktion steht offenbar unter dem Einfluß regulierender Momente, 
die wohl mit der inneren Sekretion zusammenhängen. Welcher Art diese Momente 
sind (Hormone, Veränderungen humoraler Art) ist zurzeit noch nicht feststellbar. 

M. Strauss (Nürnberg). 


19) Mosczytz. Zur Frage der primären Multiplizität von Knochentumoren. Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 39. S. 1237.) 


Bei einem 20jährigen Mädchen mußte wegen eines Riesenzellensarkoms des 
oberen Fibulaendes die Amputation nach Gritti gemacht werden. 4 Wochen 
nach der Operation wurde klinisch und röntgenologisch eine zweite Geschwulst 
in der Corticalis des Femurstumpfes dicht oberhalb der Amputationsfläche fest- 
gestellt. Dieser Tumor war vollkommen abgekapselt, so daß er nur exkochleiert 
wurde. Der Tumor erwies sich als Fibrosarkom mit ganz vereinzelten Riesen 
zellen, die als Osteoklasten aufgefaßt wurden. Beide Tumoren zeigten morpho- 
logisch derartige Verschiedenheiten, daß man den zweiten Tumor nicht als Meta- 
stase des ersten auffassen konnte. Beide Tumoren waren histogenetisch von ihrem 
Mutterboden abzuleiten. : Kingreen (Greifswald). 
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20) Judex. Trois cas d’osteo-sarcome & forme d’arthride chronique. Soc. des 
chir. de Paris. Séance du 27. nov. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 101. 1923.) 


Bericht über drei Fälle, die lange Zeit als chronische Arthritis und Tuberkulose 
behandelt wurden. Dadurch wurde viel kostbare Zeit versäumt und die Operation 
kam zu spät. Verf. fordert deshalb frühzeitige Diagnose durch wiederholte Röntgen- 
bilder — histologische — nach Probeexzision und Serodiagnostik nach der Methode 
von Thomas-Burnetti. Lindenstein (Nürnberg). 


21) H. H. Potts and E. H. Hatton. Osteitis fibrosa. Report of case. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 2015. 1923.) 


Bericht über einen Fall lokalisierter Ostitis fibrosa des Unterkiefers bei einer 
28jährigen Pat. Die Entwicklung des Tumors, vor allem an der rechten Seite 
des Kieferkörpers, scheint rasch vor sich gegangen zu sein. Es handelte sich um 
einen ziemlich soliden, kaum Cysten enthaltenden, wenig Riesenzellen aufweisenden 
Tumorzwilling von 3 zu 1,5 cm und 2 zu 1 cm Größe. 

Seifert (Würzburg). 


22) J. Sénèque. Kystes osseux essentiels de Padolescence. (Presse méd. 1924. 6. 
Januar 19.) 


Literaturübersicht über die von Mikulicz 1906 als gutartige Erkrankung 
der Wachstumsperiode charakterisierten Solitärcysten der Knochen, die sich unter 
den Erscheinungen der fibrösen Osteitis an den langen Extremitätenknochen, ins- 
besondere in der Nähe des Wachstumsknorpels finden. Meist finden sich die 
Cysten, die gewöhnlich im Alter von 7—15 Jahren auftreten, an Humerus, Femur 
und Tibia bei beiden Geschlechtern gleichmäßig verteilt. In späteren Jahren 
auftretende Cysten sind manchmal bösartig. Pathologisch-anatomisch handelt 
es sich um Pseudocysten, da die innere epi- oder endotheliale Auskleidung fehlt. 
Charakteristisch erscheint das chondroide Gewebe und die Myeloplasten. Die 
» Pathogenese erscheint noch unklar, da all die verschiedenen Hypothesen kritischer 
Betrachtung nicht standhalten. Vollkommene Spontanrückbildung ist möglich, 
in den meisten Fällen kommt es jedoch zu progressivem Wachstum und schließlich 
zur Spontanfraktur, die das Hauptsymptom darstellt, während Schmerzen und 
Tumor oft weniger in Erscheinung treten. Therapeutisch kommt im wesentlichen 
die Curettage nach partieller Resektion in Frage. Bei nicht konsolidierenden 
Frakturen kann die osteoperiostale Transplantation (Delageniere) angefügt werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


23) W. V. Simon (Frankfurt a. M.).. Die Knochensarkome. (Ergebnisse der 
Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 199-483.) 


S. gibt in seiner Arbeit einen allgemeinen Überblick über den gegenwärtigen 


. Stand der Lehre von den Knochensarkomen. Eine fast unübersehbare Literatur 


ist über dieses Thema im Lauf der Jahre entstanden, 1081 Arbeiten hat Verf. 
aufgeführt und für seine Abhandlung verwendet. Ferner benutzte er das Material 
und die Sammlungen der Frankfurter Kliniken und Institute, sowie Präparate 
aus dem Freiburger Pathologischen Institut und der Chirurgischen Klinik in Breslau. 
Die Arbeit zerfällt in zwei Hauptabschnitte: Die Pathologie und die Klinik der 
Knochensarkome, und ist ausgestattet mit einer Reihe vorzüglicher Abbildungen 
von Präparaten und Röntgenbildern. Sehr eingehend wird die Frage des Traumas 
bezüglich der Ätiologie der Sarkome behandelt, und für die Stellungnahme des 
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Qutachters jegliches Schema und Schematisieren in dieser Frage verworfen. Jeder 
Fall soll für sich unter Berücksichtigung seiner ganzen biologischen und histo- 
logischen Eigenart betrachtet und beurteilt werden. »Wir stehen hier auf einem 
wissenschaftlich noch ganz unklaren Gebiet, in das wir nicht dadurch Klarheit 
bringen können, daß wir es in Selbstüberhebung in ein Schema zu zwängen ver- 
suchen.« Den augenblicklichen Stand der Riesenzellensarkomfrage faßt Verf. 
dahin zusammen, daß die sogenannten Riesenzellensarkome, die Epulitiden und 
die Tumoren der Ostitis fipbrosa mit den Sarkomen nichts zu tun haben. Es sind 
chronisch-resorptive Neubildungen, die klinisch absolut gutartig verlaufen. In- 
wieweit diese Riesenzellensarkome mit der Ostitis fibrosa identisch sind, bedarf 
noch der Klärung. Die Riesenzellen stehen in engem Zusammenhang mit dem 
Gefäßendothel; es gibt aber auch echte Sarkome mit Riesenzellen, doch zeigen diese 
die histologischen und klinischen Merkmale der echten bösartigen Neubildungen. 
Die Diagnose und Differentialdiagnose der Knochensarkome hat zuweilen mit 
außerordentlichen Schwierigkeiten zu kämpfen, und die modernsten diagnostischen 
Methoden, für sich allein angewandt, können im Stich lassen oder auf Irrwege führen. 
Nur die planmäßige Anwendung der klinischen Beobachtung und aller uns zu 
Gebote stehenden diagnostischen Hilfsmittel wird auch in schwierigen Fällen zum 
Ziel führen. Das Vorkommen von Spontanheilungen auch echter Knochensarkome 
muß als große Seltenheit angesehen werden, viele als Heilungen berichtete Fälle 
halten einer strengen Kritik nicht stand. Die Serumtherapie hat keinen Erfolg 
gezeitigt und ist verlassen worden. Auch die Erfolge der Chemotherapie sind 
bedeutungslos, vielfach hat es sich bei günstig beeinflußten Fällen um Riesen- 
zellensarkome gehandelt. Die operative Therapie der Sarkome ist schlecht in 
ihren Resultaten, Aussicht auf Erfolge haben nur Operationen im Anfang bei sehr 
radikalem Vorgehen. Große Bedeutung kommt der Röntgen- und Radium- 
behandlung zu. Bode (Bad Homburg). 


24) H. Gideon Wells (Chicago). The infiuence of heredity on the occurrence of 
cancer. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12 u. 13. 1923. 
September 22 u. 29.) 


Die Erblichkeit des Karzinoms hat man auf folgenden Wegen zu beweisen 
versucht: 

1) Die Statistik. Ihre Resultate sind sehr angreifbar, da die Angaben der 
Patt. sich nur auf wenige Generationen erstrecken, die Diagnosen nur in den 
wenigsten Fällen exakt nachzuprüfen sind. 

2) Durch Zusammenstellung von Berichten über »Krebsfamilien«. Sie sind 
beachtliche Argumente, vorausgesetzt, daß die Häufung eine auffällige ist, und 
vor allem dann, wenn die Geschwülste der einzelnen Familienmitglieder auch im 
Sitz und histologischen Bau übereinstimmen. 

3) Durch Tumortransplantation. Die Ergebnisse sind nur mit Vorsicht zu 
verwerten. Der überpflanzte Tumor ist nicht wie der Spontantumor aus den Zellen 
des Trägers entstanden, sondern lebt auf ihm nur wie der Bazillus auf seinem 
Nährboden. 

4) Durch die Beobachtung von Spontantumoren bei Tieren. Unter der Auf- 
sicht des Verf.s beobachtet seit über 12 Jahren Maud Slye im U.S. A. Sprague 
memorial institute eine große Mäusezucht von dem genannten Gesichtspunkt aus. 
Die Tiere werden unter den günstigsten Lebensbedingungen gehalten, der Aus- 
bruch von Infektionskrankheiten unter ihnen wird verhindert, sie werden nicht 
zu experimentellen Arbeiten herangezogen. Auf diese Weise wird ein hohes Lebens- 
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alter und ein natürlicher Tod erreicht. Alle Tiere werden sorgfältig obduziert. 
Im ganzen liegen bis jetzt über 40 000 Sektionsprotokolle vor. Es hat sich gezeigt, 
daß bei den Mäusen, die unter den genannten Bedingungen leben, Karzinom sich 
in allen den Organen entwickeln kann, in denen es beim Menschen vorkommt. 
Es gibt Mäusestämme, die krebsfrei sind und solche, bei denen alle Mitglieder 
von der Krankheit befallen werden. Solche Stämme können systematisch ge- 
züchtet werden. Die Resistenz gegen Karzinombildung ist ein dominantes, die 
Empfänglichkeit für Karzinom ein rezessives Merkmal. Die Erblichkeit erstreckt 
sich auf den Ort der Tumorentwicklung und Grad der Bösartigkeit, auf Umfang 
und Lokalisierung der Metastasen. — Vererbt wird nicht die Erkrankung selbst, 
sondern die Neigung zur Gewebsproliferation. Rückart (Wilkau). 


25) Gohrbrandt. Die Behandlung bösartiger Geschwülste mit Tumorzidin. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1923. Nr. 32. S. 1047.) 

Bei 30 Fällen von bösartigen Geschwülsten kam das Tumorzidin zur An- 
wendung. Bei intravenöser und intramuskulärer Injektion wurde eine vorüber- 
gehende Besserung des Allgemeinbefindens, niemals aber eine Beeinflussung des 
Tumors selbst beobachtet. Beim Umspritzen des Tumors kam es zu einem zeit- 
lichen Schrumpfen der Geschwulst oder zum Kleinerwerden. Gelegentlich wurde 
der Tumor auch nicht beeinflußt. Bei einigen Fällen wurde das Wachstum des 
Tumors beschleunigt. 

Nun soll nach Deutschmann und Kotzenberg das Tumorzidin die Krebs- 
geschwülste nicht zerstören oder die Kachexie beseitigen, sondern nur die Wachs- 
tumszone der Geschwulst durch seine spezifische Wirkung auf Krebsgeschwülste 
und durch seine das Wachstum hemmende Kraft abdämmen. Das Tumorzidin 
ist ein Serum, das durch parenterales Verimpfen embryonaler Keimzellen auf 
Pferde gewonnen wird. Das Tumorzidin darf man nach Ansicht von G. nicht unter 
die Spezifika rechnen, sondern durch die einverleibten Zellen und Zerfallsprodukte 
kommt es zu einer Reaktion im Körper, wie wir sie ähnlich bei der Proteinkörper- 
therapie sehen, die zu einer Leistungssteigerung im Organismus führt. Von einer 
spezifischen Antikörperbildung kann nicht die Rede sein. Bei örtlicher Um- 
spritzung wird der Erfolg einmal durch die auftretende Hyperlymphocytose in 
der Umgebung des Tumors hervorgerufen, außerdem treten durch die in dem 
Tumorzidin sich befindenden Zellen und Zellreste Runzelansammlungen und 
Infiltrate im Gewebe auf, die zur Abdämmung des Tumors beitragen. 

Bevor man alle diese unspezifischen Mittel verwendet, soll man die gut be- 
währten Mittel (Messer usw.) nicht unversucht lassen. 

Kingreen (Greifswald). 


26) Blumenthal und Halberstädter. Gibt es eine Serumtherapie des Karzinoms? 

(Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 32. S. 1046.) 

B. und H. haben mit dem Tumorzidin von der Firma Ruete, Enach & Co. 
nicht bessere Erfolge gehabt, als mit den anderen artfremden Sera; eine Dauer- 
behandlung mit Sera ist wegen der auftretenden anaphylaktischen Erscheinungen 
unmöglich. Sie empfehlen daher bei Einverleibung der Sera diese zu wechseln. 
Die guten Erfahrungen Kotzenberg’s mit dem Tumorzidin können sie nicht 
bestätigen. Dasselbe ist ein unspezifisches Mittel, und man erreicht mit ihm das- 
selbe, wie Bier mit Injektionen von artfremdem Blut. In die Gruppe der spe- 
zifischen Mittel gehören die Autovaccine, außerdem kann man die Autoserum- 
therapie mit Ascites, Pleuraexsudat von Karzinomkranken darunter rechnen. 
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Die anfangs sich einstellenden verblüffenden Erfolge, die besonders bei Injektion 
von Eigenserum auftreten, sind trügerisch.. Auch die Wirkung des Blutes oder 
Blutserums von Rekonvaleszenten ist nur vorübergehend. Alle diese Mittel darf 
man mit Recht nicht als Krebsheilmittel bezeichnen. 

Kingreen (Greifswald). 


27) Ch. Du Bois. La prophylaxie des cancers cutanés. (Revue med. de la suisse 
romande 43. Jahrg. Nr. 12. 1923. Dezember.) 


In erster Linie wird zur Krebsverhütung vorgeschlagen, syphilitische Infek- 
tionen zu vermeiden, da auf dem Boden derselben sich außerordentlich häufig 
bösartige Neubildungen entwickeln sollen. 

Zweitens sind die angeborenen Naevi besonders sorgfältig zu überwachen, da 
sie sehr häufig den Boden für bösartige Neubildungen abgeben. 

Drittens wird eine peinliche Hygiene der Haut anempfohlen. Besonders 
sorgfältiges Waschen am Abend. Energische Bekämpfung der jugendlichen Akne. 

Viertens wird der Kampf gegen die Demodese und ihre Larven und Eier 
gefordert. Als bestes Mittel wird Xylol und Benzin in öliger Lösung empfohlen. 

Lindenstein (Nürnberg). 





Verletzungen. 


28) S. A. K. Wilson. Trauma in etiology of organic and functional nervous disease. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 2172. 1923.) 


Größte Vorsicht ist — wie an einigen typischen Beispielen gezeigt wird — dann 
notwendig, wenn es sich um die Beurteilung des fraglichen Zusammenhanges von 
Unfall und organischen oder funktionellen Nervenleiden handelt. Die objektiven 
Tatbestände sind häufig nur schwer festzustellen und die bewußte oder unbewußte 
Simulation bzw. Haftpflichtneurose ist wenigstens bei Epilepsie und funktionellen 
Erkrankungen fast stets die Hauptursache der oft grotesken Erscheinungen. 

Seifert (Würzburg). 


29) Redaelli (Milano). Di due rari reperti neocroscopici da trauma. (Osp. magg. 
. di Milano 1923. Dezember 31.) 


Zwei Fälle traumatischer innerer Eingeweideverletzung. 

1) 29jähriger Maurer stürzt von einer Leiter und fällt auf die linke Lenden- 
gegend. Bei der Aufnahme Anzeichen innerer Blutung, bei der Eröffnung des 
Leibes wird die Quelle der inneren Blutung nicht gefunden, Tod bald nach der 
Operation. Die Autopsie ergab im rechten Leberlappen eine mit Blut gefüllte 
große Echinokokkencyste, deren Kapsel einen 6 cm langen Riß hatte, ferner eine 
Quetschung der linken Niere mit Blutaustritten ins Nierengewebe und Nieren- 
becken, endlich einen großen retroperitonealen, von der verletzten Niere aus 
gehenden Bluterguß. Die Berstung der Echinokokkencysten entstand durch 
traumatischen Contrecoup, die Verletzung der linken Niere durch direkt ein- 
wirkendes Trauma. 

2) Bei einer Bombenexplosion wird ein 5ijähriger, kräftiger Mann einige Meter 
weit fortgeschleudert.. Bei der Aufnahme wurden Verletzungen durch kleine 
Bombensplitter festgestellt, die schnell heilten. 6 Wochen später plötzlich Be 
wußtseinsverlust und Lähmung der linken Körperseite, Tod am nächsten Tag. 
Die Autopsie ergab ausgedehnte retroperitoneale Biutergüsse, teilweise ZerreißBung 
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der rechten Niere und des rechten Nierenbeckens. Die Blutergüsse waren zum 
Teil mit Thromben durchsetzt. Die Verletzungen waren durch die Einwirkung 
des bei der Bombenexplosion entstandenen vermehrten Luftdrucks und die se- 
kundäre Dekompression verursacht. Derartige innere Zerreißungen durch den 
Luftdruck platzender Granaten sind während des Weltkrieges mehrfach beobachtet. 
Herhold (Hannover). 


30) H. Schäfer. Über die operative Behandlung von Knochenbrüchen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 3 u. 4. S. 238—255. 1923. August.) 


Verf. erläutert den Standpunkt der Erlanger Klinik Graser’s zur operativen 
Knochenbehandlung, die in Erlangen seit 1908 zunimmt. Abgelehnt wird der 
extreme Standpunkt Lane’s und Lambotte’s, nach dem alle Frakturen operativ 
behandelt werden sollen. Abgelehnt wird der blutige Eingriff bei alten, nicht 
mehr ganz gesunden Leuten. Grundsätzlich wird der Kniescheibenbruch und 
der Olecranonbruch blutig behandelt; ebenso para- und intraartikuläre Brüche, 
wenn Einklemmung der Fragmente, Verdrehung von Bruchstücken oder Luxation 
mit gleichzeitigem Bruch des Gelenkkopfes vorliegen. Interposition besonders 
von Nerven und Gefäßen ist Operationsindikation. Vorderarmbrüche mit starker 
Dislokation und Schlüsselbeinbrüche werden zunehmend operativ behandelt. 
Ebenso wird bei nicht zu behebender Dislokation der Bruchstellen und bei mehr- 
fachen Frakturen an einer Extremität blutig eingegangen. Eine Verzögerung des 
Heilverlaufs durch die blutige Behandlung ließ sich als Regel nicht feststellen. 
Kasuistik. zur Verth (Hamburg). 


31) Fr. Kazda. Über penetrierende Verletzungen kleiner Gelenke. (Deutsche 
` Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 3 u. 4. S. 413—419. 1923. August.) 


Verf. beobachtete an der II. Chirurgischen Univ.-Klinik Wien (Hochenegg) 
101 penetrierende Verletzungen kleiner Gelenke meist an den Fingern; von 70 ist 
der Ausgang bekannt; 53 konnten nachuntersucht werden. Mit einigen Ausnahmen 
empfiehlt es sich, die Payr’schen Grundsätze der Gelenkbehandlung auch auf die 
kleinen Gelenke zu übertragen. Scharfe Gelenkeröffnungen werden auch bei 
komplizierenden Mitverletzungen gespült und genäht. Rißquetschwunden mit 
Gelenkeröffnung können nach Durchspülung mit Pregl’scher Jodlösung oder 
Lugol’scher Lösung konservativ behandelt oder genäht werden, am besten mit 
Catgut. Die Exzision der Wundränder ist ersetzt durch Wundrandglättung. 
Empyem kann nach Eiterentleerung, Spülung und Naht zur Heilung kommen. 
Bei den Kapselphlegmonen führten Einschnitte nicht zum Ziel; erst Resektion, 
Exartikulation oder Amputation brachten Heilung. Kleine Gelenkfisteln, kon- 
servativ behandelt, verfallen der Kapselphlegmone, bei der primär reseziert wird, 
in frühen Fällen der periphere, in späten beide Gelenkkörper. Die spätere Funk- 
tion ist wesentlich abhängig von der Mitverletzung insbesondere des Bewegungs- 
apparates, weniger der Knochen und von der Intelligenz und Empfindlichkeit 
des Verletzten. Kinder weisen nicht nur die beste Heilung, sondern auch die 
beste spätere Funktion auf. zur Verth (Hamburg). 


32) P. Balkhausen und H. A. Grueter. Über Starkstromverletzungen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 273—289. 1923. Juli.) 
Kasuistik von drei Fällen aus der Chirurgischen Univ.-Klinik Köln-Linden- 

burg (Tilmann). Die Regel »Die Lebensgefahr wächst mit der Spannung und 

Stärke des Stromes und sinkt mit dem Widerstand« ist nur bedingt richtig. Von 
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den äußeren Unfallbedingungen kommt daneben vor allem die Kontaktdauer, 
von den inneren die Stromausbreitung im Körper in Betracht. Verschiedene 
Tierarten verhalten sich elektrischen Strömen gegenüber ganz verschieden. Patho- 
logisch-anatomisch lassen sich als Wirkungen des elektrischen Stromes feststellen 
Verbrennungserscheinungen, Veränderungen am Muskel, Gefäß und Gefäßnerven 
im Sinn stärkster krampfartiger Kontraktion und Lähmung. 

zur Verth (Hamburg). 





Gesicht. 


33) Brisotto. Dei germi anaerobi in otologia e di alcune ricerche batteriologiche 
suil’ ozena. (Riforma med. no. 33. 1923. August.) ` 


Langwierige und mühevolle Untersuchungen führten zu folgenden Ergeb- 
nissen: Im Eiter von chronischen Otorrhöen finden sich stets mehrere Bakterien- 
formen. In vielen von ihnen, und zwar in denen mit fötidem Charakter, lassen 
sich bei mikroskopischer Untersuchung viele Bakterienformen nachweisen, während 
die gewöhnlichen Aerobierkulturen nur eine kleine Anzahl von ihnen zur Eat- 
wicklung bringen; die meisten der fehlenden Keime entwickeln sich erst durch 
anaerobe Kulturen. Bei akuter Mastoiditis im Gefolge von akuter Otitis finden 
sich keine anaeroben Keime; kompliziert aber die Mastoiditis eine chronische 
Otorrhöe, so findet man verschiedene Gruppen streng anaerober Bakterien, die 
man stets auch im Sekret der ursprünglichen Otitis isolieren kann. Bei intra- 
kraniellen otogenen Komplikationen sind stets dieselben Anaerobier vorhanden, 
wie gleichzeitig im Eiter des Mittelohrs und des Mastoids. Anaerobe Keime aus 
solchen fötiden Eiterungen gehören zu einigen verschiedenen Arten, die zum Teil 
ihre pathogene Kraft verloren haben, während andere im Tierversuch zu gangrä- 
neszierenden Eiterungen und Tod führen. Wenn auch der ganze Zusammenhang 
zwischen anaeroben Keimen und fötidem Charakter der Erkrankungen sich noch 
nicht übersehen läßt, da auch Proteus und Coli hierbei eine Rolle spielen, so steht 
doch die Tatsache fest, daß in sämtlichen untersuchten Fällen obengenannter 
Komplikationen Anaerobier mit pathogener Kraft gefunden wurden. Im Gegen- 
satz zu dem Vorkommen der anaeroben Bakterien bei den Erkrankungen des 
Ohres waren sämtliche daraufhin untersuchte Ozaenafälle negativ. 

Drügg (Köln). 


34) Sicard. Traitement de la luxation récidivante de la mächoire par l’alcoolisation 

musculaire locale. (Bull. de l’acad. de méd. Paris 1923. Hft. 8. S. 271.) 

S. spritzt 1 ccm 1% ige Novokain-, dann 2 ccm 9%0% igen Alkohol in den 
Masseter sowie die Mm. temporalis und pterygoidei, um deren Tonus und Kon- 
traktionskraft zu heben und damit ein zur Ausrenkung neigendes Unterkiefer- 
köpfchen wieder in die Gelenkhöhle hineinzuziehen und darin zu erhalten. Vier 


Krankenbeobachtungen; sofortiger und Dauererfolg. 
Georg Schmidt (München). 


35) C. Moncany et Lucien Cornil. Cancer malpighien de Pamygdale droite coex+ 
stant avec une linite plastique. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923 
Hft. 2. S. 180.) 

Bei dem 45jährigen alten Syphilitiker war nur der Krebs der rechten Mandei 
hervorgetreten. Tod an Verblutung aus einer angefressenen Schilddrüsenarterie. 
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Es fand sich am Magen noch krebsige Linitis plastica. Es ist möglich, daß der 
Malpighischichtkrebs der Mandel eine Metastase im Magen setzte, die atypisch 
metaplasierte, aber wahrscheinlicher, daß sich beide Neubildungen gleichzeitig 
auf dem Boden der syphilitischen Reizung entwickelten. 

Georg Schmidt (München). 


36) J. P. Tourneux et Ch. Lefebvre. Kyste amygdaloide & £pithelium prismatique 
cilié. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 337.) 


Ein 3 %jähriger hatte seit 1 Jahr in Höhe des Zungenbeines und rechts seitlich 
von ihm unter dem Kopfnicker eine kleine Geschwulst, die als tuberkulöse Drüse 
angesehen und mit Jodoformeinspritzungen behandelt wurde. Es bildete sich 
eine Fistel. Schließlich wurde die Geschwulst entfernt. Sie entleerte, einge- 
schnitten, Schleim und war mit einem einfachen Flimmerepithel auf dicker lym- 
phoider Unterlage ausgekleidet. Diese Zellschicht entspricht demjenigen Ent- 
wicklungsabschnitt der oberflächlichen Mundrachenauskleidung, in dem die Ein- 
stülpung erfolgte, in diesem Fall dem 3. Fötalmonat. Die häufigeren späteren 
Einstülpungen weisen bereits Pflasterzellenbelag, aber immer wieder auf einem 
Lymphzellenlager auf. Georg Schmidt (München). 


37) L. Monier. La gingivectomie. Traitement chirurgical de la gingivite expulsive. 
(Presse med. no. 47. 1923. Juni 13.) 


Für die Fälle von hartnäckiger Alveolarpyorrhöe, die der gewöhnlichen Be- 
handlung trotzen, wird empfohlen, das Zahnfleisch im ganzen bis über die er- 
krankte Zone hinaus auszuschneiden, die freigelegten Höhlen und Alveolen aus- 
zulöffeln und den narbigen Ersatz des Zahnfleisches anzustreben. Die Exzision 
1äßt sich in örtlicher Betäubung ausführen, wobei die Mundhöhle in einzelnen 
Sitzungen vorgenommen und jedesmal das labiale und linguale Zahnfleisch ex- 
zidiert wird. Die Zähne werden durch den Verlust des erkrankten Zahnfleisches 
nicht weiter geschädigt, sondern können im Gegenteil leichter erhalten werden, 
so daß lediglich der bei den Schneidezähnen auffallende kosmetische Defekt (Frei- 
liegen der Zahnhälse) als Nachteil in Betracht kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


38) G. L. Hartmann-Keppel. Cancer de la langue ayant envahi le plancher de 
' la bouche et ia lèvre inférieure, sans adénopathie. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 60.) 


Ein 51jähriger, seit 11 Monaten leidend. Die riesige Neubildung hatte auch 
den Unterkiefer ergriffen und aller Zähne beraubt. Von den Halsdrüsen waren 
nur drei an den Brustbein-Schlüsselbeingelenken befallen. 

Georg Schmidt (München). 


39) H. Mondor et L. Aurousseau. Tumeur mixte sous-maxillaire. (Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 364.) 


Ein 42jähriger sah vor 7 Jahren, 3 Wochen nach einer Granatsplitterver- 
łetzung, eine kleine Geschwulst unter dem Unterkieferrand auftreten. Sie wuchs 
seit 1 Jahr, wurde samt der mit ihr verwachsenen Unterkieferspeicheldrüse ent- 
fernt und wies gefäßreiches Bindegewebe, Cysten und atypische Epithelwuche- 
rungen auf. Trotz der Bezeichnung: Unterkieferspeicheldrüsenmischgeschwulst 
handelt es sich um eine paraglanduläre Bildung, wohl durch frühzeitige Ab- 
schnürung eines Ektodermteiles der Backengegend. 

Georg Schmidt (München). 
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40) Stupka. Über die Erscheinung des Speichelspritzens. Mit 1 Abb. im Text u. 
5 Abb. auf Tafel X u. XI. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 6.) 


Interessante klinische und anatomische Studie, die sich mit den Bedingungen, 
unter denen das bisher wenig beachtete Phänomen des Speichelspritzens auftritt, 
beschäftigt. Speichelspritzen aus der Parotis konnte 7mal beobachtet werden, 
aus der Submaxillaris nur Imal. Da die Erscheinung sich nur dann zeigte, wenn 
schließlich Würgen auftrat, so konnte eine Erklärung im Sinn einer Reflexneurose 
ausgeschlossen werden, das Phänomen mußte vielmehr auf mechanische Vorgänge 
zurückgeführt werden. Diese dürften in einer Kompression der Drüse in der 
Fossa retromandibularis beim Öffnen des Mundes zu suchen sein. Hindernisse 
könnten sich der Entleerung entgegenstellen durch den M. buccinatorius, den der 
Speichelgang vor seinem Eintritt in die Mundhöhle durchsetzt. Um die hier in 
Frage kommenden anatomischen Verhältnisse zu klären, nahm Verf. an vier 
Schädeln Erwachsener makroskopische und an einem Erwachsenen und zwei Em- 
bryonen mikroskopische Untersuchungen vor. Er fand, daß der Buccinator 
zwar nicht als Sphinkter anzusprechen ist, daß die Anordnung seiner Bünde 
aber geeignet erscheint, den Ductus parotid. leicht abzuklemmen, und dies um so 
mehr, je schräger der Durchschnitt durch den Muskel erfolgt, d.h. je länger diese 
Strecke ist. Durch Öffnen des Mundes ist eine Abschwächung dieser leicht klem- 
menden Buccinatorwirkung gegeben. Ist außerdem der Verlauf des Ductus durch 
Muskel und Schleimhaut ein kurzer, möglichst frontaler, liegt namentlich auch der 
Schleimhautanteil in derselben Richtung wie der intramuskuläre Abschnitt, und 
erfolgt die Ausmündung des Ganges etwas tiefer als wie in der Norm, so steht 
einer Entleerung des Speichels im Strahl kein wesentliches anatomisches Hindernis 
mehr entgegen. Daneben darf allerdings eine erhöhte Bereitschaft zur Salivation 
nicht fehlen, wenn das Phänomen des Speichelspritzens zustande kommen soll. 

Engelhardt (Ulm). 


41) Delater et Bercher. De l’unite pathogenique des tumeurs des mächoires. Leur 
place dans la classification du cancer. (Presse med. no. 48. 1923. juni 16.) 


Verff. führen an der Hand von fünf Abbildungen den Nachweis, daß die vier 
Hauptgruppen der Kiefergeschwülste (paradentäre Granulome, Zahncysten, Epi- 
theliome, Fibrome und Sarkome der Gingiva) sich auf einen gemeinsamen Ur- 
sprung zurückführen lassen, der als epitheliale Dysembryoplasie in Form des 
paradentären Granuloms betrachtet werden kann. Dieses stellt einen bindegewebig 
epithelialen Mischtumor dar, der als Reaktion der Infektion eines embryonalen 
epithelialen Trümmerhaufens erscheint. Beachtenswert ist, daß der langsame 
Verlauf der Tumorentwicklung ermöglicht alle Stadien der Zellumbildung und 
Zellneubildung zu verfolgen. Hinsichtlich ihres Verhältnisses zum Karzinom und 
Sarkom erscheinen die in Frage kommenden Geschwülste als Vorstadien, die 
insofern trotz infiltrierenden Wachstums nicht bösartig sind, als Metastasierung 
in der Regel fehlt. M. Strauss (Nürnberg). 


42) A. Moulonguet. Indications et technique de l’amygdalectomie. (Presse med. 
no. 54. 1923. Juli 7.) 


Hinweis auf den seit Celsus andauernden Widerstreit der Meinungen über 
Wert und Unwert der partiellen oder totalen Mandelentfernung. Letztere fand 
vor allem in den letzten Jahrzehnten viele Anhänger und zahlreiche Methoden. 
Hauptindikation ist chronische Entzündung, die vor allem bei kleinen Mandeln 
und im Bereich der hinteren Zirkumferenz beobachtet werden, für die die Tonsillo- 
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tomie nicht ausreicht. Nachteile der Methode sind die langsame Vernarbung, 
die in den ersten Tagen erhebliche Schluckbeschwerden bedingt, weiterhin die 
Gefahr der Blutung, die bei unzureichender Technik beachtenswert ist. Bei ent- 
sprechender Technik ist die Blutung bei der Operation gering; dagegen lassen sich 
Nachblutungen nicht vermeiden. Diese nehmen jedoch selten bedrohlichen 
Charakter an und sind durch vorübergehende Kompression leicht zu stillen. In- 
dikation der Tonsillotomie ist vor allem durch lokale und allgemeine Infektion 
bedingt. Letztere ist besonders durch rezidivierenden Gelenkrheumatismus jugend- 
licher Individuen gegeben, ebenso durch wiederholte Nephritiden ohne bekannte 
Ursache. Größe der Mandeln spielt keine Rolle. Besonders kleine Mandeln sind 
oft die Herberge von Streptokokken, die immer die Ektomie verlangen. Gegen- 
indikationen sind höheres Alter (über 45 Jahre) und das Kindesalter, weiter Hämo- 
philie und akute Entzündung. Die Technik verlangt kein besonderes Instrumen- 
tarium. Lokalanästhesie. Umschneiden der Tonsille zwischen vorderem Gaumen- 
segel und Kapsel, ebenso an dem hinteren Gaumensegel, stumpfe Auslösung und 
Abtragung des unteren Poles mit der kalten Drahtschlinge. Naht ist nötig. Bei 
Nachblutung genügt kurze Kompression. M. Strauss (Nürnberg). 


43) G. Siuder (St. Louis). A case of glossodynia with lingual tonsillitis as its 
etiology. Control through the nasal ganglion. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXI. no. 2. 1923. Juli 14.) 


Glossodynie ist in der Regel eine Folge von Tonsillitis lingualis und kann 
durch Behandlung derselben, eventuell mit Galvanokaustik der erkrankten Pa- 
pillen, geheilt werden. Führt diese Behandlung nicht zum Ziel, so kommt An- 
ästhesie des Ganglion sphenopalatinum in Frage. Sie muß manchmal wiederholt 
werden. — Bericht über einen entsprechenden Fall. 

Rückart (Wilkau). 


44) Hübler. Ein Fall von Karzinomentwicklung auf dem Boden eines Atheroms 
am Ohr. Chirurg. Klinik Würzburg, König. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 13. S. 395.) 


Seltene Lokalisation und rasche Entwicklung eines Atheroms am Ohr, das 
frühzeitig malign entart£te. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


45) di Donato. Contributo allo studio dei polipi sanguinanti del setto. (Rass. int. 
i clin. e terap. anno IV. no. 4. 1923. April.) 


25jährige gesunde Frau bekommt während einer Schwangerschaft periodisch 
heftiges Nasenbluten von fast menstruellem Charakter. Entwicklung einer kleinen 
Geschwulst an der linken Septumwand. Durch heftiges Schnauben wurde diese 
ausgestoßen. 1 Monat später wieder Nasenbluten und neue Geschwulstbildung 
an derselben Stelle. Am Loc. Valsalvae links fand sich ein bohnengroßer rosiger 
Tumor mit glatter Oberfläche, blauroten Flecken und übersät mit kleinen punkt- 
förmigen Narben, die von elektrolytischen Stichelungen herrührten. Mühelose 
Entfernung. Histologische Untersuchung ergab myxomatöses Gewebe mit vielen 
teils erweiterten, teils neugebildeten Kapillaren. In der Nähe von Gefäßsprossen, 
aber von diesen durch einen kleinen Zwischenraum getrennt, fanden sich Haufen 
von Zellen, die Strukturähnlichkeit mit Endothelien zeigten. An anderen Stellen 
hatte das myxomatöse Gewebe einer dichtgedrängten Ansammlung von Spindel- 
zellen Platz gemacht, zwischen denen sich große Gefäßerweiterungen mit roten 
Blutkörperchen fanden. Ungefähr 1 Monat nach dem Eingriff stellten sich Nasen- 
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bluten und Tumorbildung an der gleichen Stelle wieder ein. Dieser ergab aber 
jetzt eine wesentlich andere Struktur als vorher; er zeigte nunmehr fast reinen 
Angiomcharakter. Das Stützgewebe wurde jetzt von einem dichten fibrösen 
Gewebe gebildet. Außerdem war die Umwandlung dieses Gewebes in eine homogene 
Masse zu verfolgen, in der die Gefäße gewissermaßen wie in einer Knorpelmasse 
eingegraben erschienen. Am entgegengesetzten Ende des Tumors fanden sich 
reiche Spindelzellenanhäufungen von fast sarkomatösem Charakter. Verf. hält 
die Charakterumwandlung des Tumors für eine Folge von Reizungen durch heftiges 
Schnauben und Fingermanipulationen. Für die Entwicklung solcher blutender 
Septumpolypen will er der Schwangerschaft die gleiche Bedeutung zuweisen, wie 
für die Entstehung mancher anderer Krankheiten, wie Kehlkopftuberkulose, 
Otosklerose usw. Drügg (Köln). 


46) Aladar Kreiker und Jenð Orsos (Debrecen). Die Verwertbarkeit der v. Imre 
v. Blaskovics’schen Plastik in der Chirurgie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 145—159. 1923. Mai.) 


Zur Deckung von Defekten am unteren Augenlid wurde von ophthalmologi- 
scher Seite eine bogenförmige Lappenverschiebung unter Zufügung eines dreieckigen 
Defektes am freien Ende des Bogenschnittes angegeben. Die Grundlagen dieses 
Bogenschnittes haben sich vorläufig im wesentlichen bei Leichenversuchen zur 
. Deckung auch der größten Hautdefekte überall am Körper, z. B. auch zur Deckung 
des Defektes der amputierten Mamma, bewährt. Übersichtliche Zeichnungen 
verdeutlichen das Verfahren. Zur Verth (Hamburg). 





Hals. 


47) C. S. Lawrence (Winston-Salem). Injury to carotid artery and jugular vein, 
with ligation and recovery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 15. 1923. April 14.) 


12jähriger Knabe wurde bei einem Automobilunfall heftig gegen die Wind- 
schutzscheibe geschleudert. Er trug eine große Wunde an der linken Halsseite 
davon, die heftig blutete. Die Begleiter legten einen Taschentuchkompressions- 
verband an und fuhren das Kind nach dem Krankenhaus. Es zeigte sich, daß 
die Arteria carotis und die Vena jugularis durchtrennt waren. Ligatur. Der 
Knabe hat den Eingriff gut überstanden. Pupillendifferenz, Ptosis des Oberlides 
und Sprachstörungen als Sympathicus- bzw. Recurrenssymptome hielten noch 
eine Zeitlang an, besserten sich aber. — Daß die Verletzung nicht unmittelbar 
zur Verblutung führte, dürfte auf starke Senkung des Blutdruckes, Muskelkon- 
traktion und den provisorischen Druckverband zurückzuführen sein. 

Rückart (Wilkau). 


48) Eduard Streissier. Larynxplastik bei doppelseitiger Posticuslähmung. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Graz, Prof. v. Hacker. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 580. 1923.) 


Verf. hat an zwei mehrfach wegen Struma operierten Kranken mit beider- 
seitiger Posticuslähmung folgendes Operationsverfahren angewandt: Es wurde 
die hintere Kehlkopfseite freigelegt und in der Zugrichtung der Fasern des einen 
M. posticus ein Sehnenband oder Fascienstreifen in der Weise befestigt, daß unter 
Spannung der Muskelfortsatz des Aryknorpels gegen das unteren Ende der Raphe 
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zwischen beiden M. postici gezogen wurde. Ein Fall ist 1919, der andere 1920 
operiert. Beim einen öffnet sich die Stimmritze auf 1% mm, es besteht bei tiefem 
Atmen ein leichter Stridor; beim zweiten Fall beträgt die Stimmritzenbreite 
33% mm, die Stimme ist laut und klar, der Kranke liegt aber im Bett nicht gern 
mit dem Kopf tief. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


49) L. I. Leahy. Two cases of carcinoma of the hypopharynx. (Buffalo general 
hosp. bull. vol. I. no. 2.) 


Beschreibung des autoptischen Befundes von zwei Fällen von Hypopharynx- 
karzinomen; Metastasen in Ösophagus, Trachea, Schilddrüsen, Halsiymphdrüsen 
beiderseits; der Tumor ging bis in die rechte Lungenspitze. 

W. Peters (Bonn). 


50) Brock. Zur Röntgentherapie des Morbus Basedowii. (Therapie d. Gegen- 
wart 64. Jahrg. Hft. 2. 1923.) 


Die Röntgentherapie strebt danach, sämtliche Drüsenzellen (der Thyreoidea 
und des Thymus) so zu schädigen, daß sie ihr Produkt nur in sehr verringertem 
Maß abgeben können. Es genügen geringe Dosen (bei 3—4 mm Aluminiumfilter 
1/,—!/, der HED auf jedes Feld, Zwischenraum von 8—14 Tagen zwischen jedem 
Feld). Die Bedenken der Chirurgen, daß sich Gewebsveränderungen entwickeln, 
die einen späteren chirurgischen Eingriff erschweren könnten, sind nach B.’s 
Meinung unbegründet. Zusammenfassend stellt B. fest, »daß die Röntgenbehand- 
lung in vielen Fällen, in denen interne und chirurgische Therapie versagt, noch 
Gutes leisten kann, daß sie insbesondere die wesentlichen Krankheitssymptome 
günstig beeinflußt, so daß sie, da sie keine oder nur sehr geringe Gefahren für den 
Pat. birgt, in jedem Fall als gleichwertiges Mittel bei der Behandlung des Basedow 
herangezogen werden muß«. Krabbel (Aachen). 


51) B. Hamilton (Boston). Thyroidism complicated by heart failure. (Journ. of 
the amer. med. asssoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


In 3 Jahren kamen unter 600 Schilddrüsenvergrößerungen 22 Fälle mit gleich- 
zeitiger schwerer Herzstörung (venöser Stauung, Lungenödem, Leberschwellung) 
zur Behandlung. Unter strenger Bettruhe, Darreichung von Narkoticis und Di- 
gitalis, wurde der Rückgang der Stauungserscheinungen abgewartet, dann aber 
trotz der gewöhnlich bestehenden Arrhythmie und Herzvergrößerung sowie trotz 
dringenden Abratens von autoritativer internistischer Seite, operiert. Der Er- 
folg — nur ein Todesfall, vermutlich infolge Embolie, ferner gute Erholung der 
Patt. bis zur völligen Wiederherstellung ihrer Leistungsfähigkeit — rechtfertigte 
das Verfahren. Rückart (Wilkau). 


52) E. Roos (Freiburg i.Br.).. Über den Kropf und seine Behandlung. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 14.) 


Jod in ganz kleinen Mengen wird empfohlen. Große Cysten oder verkalkte 
Strumen sollen besser von vornherein chirurgisch angegangen werden. 
Atzrott (Grabow). 


53) Ascher. Operationsiose Heilung eines Riesentumors der Schilddrüse mit 
Enzytol (Borcholin) und kleinen Röntgenmengen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 22.) 


A. bespricht die verschiedenen Erfahrungen, die bisher bei der Röntgen- 
therapie des Krebses gemacht wurden. Der Röntgentherapie wie der Chemo- 
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therapie der bösartigen Geschwülste bringt man nach seiner Ansicht wohl mit 
Recht, bevor man die Biologie der Tumoren kennt, eine Skepsis entgegen. in 
einem vom Verf. ausführlich beschriebenen Fall von großem Schilddrüsentumor 
konnte Heilung auf 6 Jahre lang durch kombinierte Behandlung mit Enzytol 
intravenös und Röntgenbestrahlung erzielt werden. Kingreen (Greifswald). 


54) Fasiani (Torino). Adenoma malignum della paratiroide. (Arch. ital. di chir. 
fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


Einer 65jährigen Frau wurde wegen Schilddrüsenvergrößerung die linke 
Hälfte reseziert, gegen Ende der Operation Kollaps und Tod. Da die Autopsie 
verweigert wurde, blieb die Ursache des Todes unbekannt. Die fortgenommene 
Hälfte der Schilddrüse war von knotenartigen Neubildungen verschiedener Größe 
durchsetzt, das Schilddrüsengewebe selbst stark geschwunden. Die Neubildungen 
hatten nach dem mikroskopischen, gefärbten Bild ausgesprochenen Charakter von 
Nebenschilddrüsengewebe. Das Stroma wurde fast ausschließlich durch Gefäß- 
kapillaren und Bindegewebe gebildet, in welche verschiedene Zellgruppen einge- 
lagert waren. 1) Zellen mit spärlichem, nicht scharf umgrenztem Protoplasma 
und bläschenförmigen chromatinreichen Kernen. 2) Stränge von hellen, unter- 
einander scharf abgegrenzten Zellen und drei Stränge von chromophilen Zellen. 
Glykogen konnte wie in der normalen Nebenschilddrüse sowohl in den Zellen wie 
in den Zwischenräumen und den Blutgefäßen nachgewiesen werden. Von der 
Struma proliferans war das neugebildete Gewebe dadurch zu unterscheiden, daß 
bei ersterem Stränge heller, scharf abgegrenzter und die Stränge chromophiler 
Zellen, sowie das Glykogen fehlen. Nach Verf. handelte es sich in dem Fall, um 
ein malignes Adenom des versprengten Nebenschilddrüsengewebes. 

Herhold (Hannover). 


55) W. D. Hainess (Cincinnati). The surgical management of patients with goiter. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 14. 1923. April 7.) 


Bei der Indikationsstellung zur Kropfoperation im einzelnen Fall sollen 
nicht nur die Ergebnisse der Laboratoriumsuntersuchungen, der Bestimmungen 
des Stoffwechselumsatzes, die Reaktionsweise auf Adrenalin u. dgl. berūcksichtigt 
werden, sondern vor allem auch die Ergebnisse der klinischen Untersuchung, die 
Widerstandskraft des Pat. gegen die Einflüsse des täglichen Lebens, des Be- 
rufes usw. Zur Vorbereitung für den Eingriff gehört die seelische und körperliche 
Beruhigung des Kranken; durch Bettruhe, psychische Einwirkung, Ablenkung 
durch Musik und Lektüre, Fernhaltung von den mit frisch Operierten besetzten 
Sälen, eventuell durch Medikamente wird sie erreicht. Neigung zu Temperatur- 
steigerungen soll durch Kaltwasserbehandlung, zu Verstopfung durch abführende 
Diät, zu Gallenstockung durch Natrium salicylicum, zu Herzstörungen durch 
sorgsam überwachte und sachverständig geleitete Digitalistherapie bekämpft 
werden. — Die Operation ist immer noch die beste Behandlungsweise des toxischen 
Kropfes, obwohl manche quoad sanationem glänzende Operationsstatistik ein 
anderes Aussehen bekäme, wenn alle Spätergebnisse — Rezidiv oder Myxödem — 
bekannt und berücksichtigt würden. Rückart (Wilkau). 


56) L. Hubert (New York). Substernal thyroid with bilateral laryngeal paralysis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 12. 1923. März 24.) 
50jährige Frau litt seit einigen Jahren unter Atembeschwerden und wurde 

unter den verschiedensten Diagnosen behandelt. Es handelte sich um eine sub- 
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sternale Struma; verbunden mit Lähmung bzw. Parese fast sämtlicher Kehl- 
kopfmuskeln auf beiden Seiten. Die Stimmritze war sehr eng, die Sprache ver- 
hältnismäßig wenig beeinträchtigt, da die Stellung des rechten Stimmbandes und 
seine Beweglichkeit leidlich günstig war. Röntgenbestrahlung brachte keine 
Heilung, von einer Operation wurde vorläufig abgesehen. 

Rückart (Wilkau). 


57) (Ohne Autorenangabe.) The test of hyperthyreoldism. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 12. 1923. März 24.) 


Die Überempfindlichkeit gegen Adrenalin, die sich in Erhöhung von Pulszahl 
und Blutdruck, Aufregung, Tremor u. dgl. äußert, ist kein verläßliches Symptom 
des Hyperthyreoidismus. Sie zeigt nur eine Gleichgewichtsstörung im endokrinen 
System an, kann sogar bei Schilddrüsenmangel vorkommen. 

Rückart (Wilkau). 


58) E. Carrasco Cadenas. Contribución al estudio del diagnóstico functional de 
tiroides. (Progr. de la clin. XXV. no. 2. anno XI. no. 134. 1923.) 


Die Reaktion von Kottmann (Reduktionsfähigkeit des Serums. Schweiz. 
med. Wochenschrift 1920, Nr. 30) gab gute Resultate. Dagegen findet sich Ad- 
renalinempfindlichkeit auch bei vielen anderen Störungen. Ihr Grad entspricht 
auch nicht der Schwere der Erkrankung: Sie kann sogar bestehen bleiben, wenn 
klinisch ein Hyperthyreoidismus (durch Operation) in einen Hypothyreoidismus 
verwandelt wurde. Die Probe ist nur bei negativem Ausfall von diagnostischem 
Wert. Sehr bewährte sich dagegen die Bestimmung des »Grundumsatzes«, »Meta- 
bolismo basal«, der, der Thyreoideafunktion parallel gehend, nicht nur die Störung 
als solche, sondern auch ihren Grund erkennen ließ, so daß der Bestimmung des 
Grundumsatzes nicht nur diagnostische, sondern auch prognostische Bedeutung 
zukommt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


59) Abraham Troell (Stockholm). Über den Bau der Struma, mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Morbus Basedowi. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. 
Hft. 4. S. 700—741. 1923.) 


Die Frage, ob alle Basedowstrumen gleichartige und im Vergleich zu anderen 
Strumen wesentliche pathologisch-anatomische Eigentümlichkeiten aufweisen, 
beantwortet T. an Hand seines sorgfältig durchstudierten Materiales in bejahendem 
Sinn. Die bei Basedowstruma konstatierten Eigentümlichkeiten sind: 1) eine 
Veränderung der Größe und Form der Epithelfollikel, so daß ihre Lumina papillär 
deformiert oder klein und rundlich werden; wahrscheinlich kommt auch eine Ver- 
mehrung ihrer Anzahl vor; 2) eine Veränderung des Aussehens der einzelnen 
Epithelzellen zu einem mehr: oder weniger ausgesprochen zylindrischen Typus; 
sicherlich auch eine Vermehrung ihrer Menge; 3) ein Erhaltenbleiben der Schluß- 
leisten zwischen den Epithelzellen; 4) eine Veränderung des normalerweise 
kolloidartigen, homogenen, meist rissigen und mit Azokarmin-Mallory rotgefärbten 
Follikelinhaltes in einen mehr spärlichen und dünnflüssigen, körnig-fädigen, durch 
Azokarmin-Mallory blaugefärbten Inhalt; 5) Rundzelleninfiltrate. 

Betreffs aller von T. geschilderten pathologisch-anatomischen Strumadetails 
gilt es, daß sie bei einem sehr großen Prozentsatz von Strumen mit klinisch toxi- 
schen Symptomen vorkommen und insofern für Basedow’sche Krankheit charak- 
teristisch sind. Man kann demzufolge meistens schon aus dem pathologisch- 
anatomischen Bild allein entscheiden, ob es sich um einen thyreotoxischen Struma- 
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fall handelt oder nicht. Mitunter findet man aber nur ein einziges oder nur einige 
von diesen histologischen Merkmalen. Und vor allem betreffs des Strumaadenoms 
verhält es sich zweifellos noch so, daß einzelne Fälle durch ihr mikroskopisches 
Aussehen keine sichere Beurteilung des klinischen Charakters des Falles ermög- 
lichen. B. Valentin (Heidelberg). 


69) Ch. Mayo and W. Boothley (Rochester). The mortality rate following operations 
on the thyroid gland. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 13. 
1923. März 31.) , 

Im Jahre 1912 wurden an der Mayoklinik 1983 Schilddrūsenoperationen an 
1497 Kranken ausgeführt. Die Gesamtmortalität betrug 0,96%. Bestimmungen 
des Stoffwechselumsatzes und pathologisch-anatomische Untersuchungen des 
gewonnenen Materiales ermöglichten genaue Differentialdiagnose des einzelnen 
Falles hinsichtlich seiner Zugehörigkeit zu einer der verschiedenen Gruppen der 
mit Schilddrüsenvergrößerung verbundenen Erkrankungen. Die Mortalität betrug 
bei adenomatösem Kropf ohne Hyperthyreoidismus (= Erhöhung des Stoff- 
wechselumsatzes) 0,15%, bei adenomatösem Kropf mit Hyperthyreoidismus 
3,48%, bei Basedow mit Exophthalmus 1,99%. Bei der letzten Gruppe ist die 
Sterblichkeit der Thyreoidektomie mit 096%, geringer gewesen als die weniger 
umfangreicher Eingriffe, z.B. Ligatur und Injektion von heißem Wasser ins 
Strumagewebe, da letztere Eingriffe bei schweren Fällen bevorzugt wurden. 

Rückart (Wilkau). 


61) Schung. Erfahrungen bei Anwendung der örtlichen Betäubung bei Strum- 
ektomie nach Kulenkampff. Chirurg. Abteilung d. Krankenhauses Mūncher 
Schwabing, Dax. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 16. S. 501.) 


1920/21 kamen bei der örtlichen Betäubung am Hals nach Braun in 5 Fällen 
äußerst unangenehme Nebenwirkungen vor, allerdings ohne Todesfall. Deshalb 
ging Verf. zu der Technik nach Kulenkampff, Zentralblatt f. Chirurgie 1921, 
Nr. 35, über, mit der er sehr zufrieden ist (60 Fälle). 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


62) A. Sartory et G. Canuyt. Actinomycose cervico-faciale bilatérale due à l'acti- 
nomyces hominis Foulerton. Traitement ioduré à hautes doses. Guérisen. 
(Bull. de acad. de méd. Paris Bd. LXXXIX. Hft. 28. S. 65. 1923.) 

Bei einer 55jährigen mit beiderseitiger Schwellung und Vereiterung der 
Wangen-Halsgegend hatten wiederholte Einschnitte keinen, mehrwöchige tägliche 
Jodkaligaben bis zu 12g vollen Erfolg. Schließlich konnte aus dem Eiter em 
Strahlenpilz herausgezüchtet werden (Foulerton, 1906). Meerschweinchen und 
Kaninchen machte er nicht krank. Georg Schmidt (München). 


63) G. B. New (Rochester). Congenital obstruction of the larynx and pharyox. 

(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 5. 1923. August 4.) 

1) Knabe, 8 Wochen alt. Verengerung des Kehlkopfeingangs durch weit- 
gehende Annäherung der seitlichen Epiglottisränder aneinander in der Mittellinie 
und desgleichen der Plicae aryepiglotticae. 

2) Mädchen, 10 Monate alt. Angeborene Posticuslähmung. 

3) Mädchen, 1 Jahr alt, quergestellte Membran unter vorderem Abschnitt 
der Stimmritze. i 

4) Mädchen, 9 Monate alt, Hämangiom unterhalb der Stimmritze. 

5) Knabe, 334, Monate alt, versprengter Schilddrüsenlappen am Zungengrund. 

6) Mädchen, 2%, Monate alt, übermäßig bewegliche Zunge. 
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Fall I, 2 und 5 verloren ohne besondere Behandlung im Laufe der ersten 
Lebensjahre ihre Atembeschwerden. Im Fall 3 hatte eine interkurrente kruppöse 
Erkrankung zur Tracheotomie Anlaß gegeben. Die Kanüle mußte über ®/, Jahr 
in der Wunde belassen werden, da ihre Entfernung schwerste Erstickungsanfälle 
auslöste. Dann war die Stimmritze durch das Wachstum des Kehlkopfes so groß 
geworden, daß trotz Fortbestehens der Membran genügend Luft einstreichen 
konnte. Bei Fall 4 Verkleinerung der Geschwulst unter Radiumbehandlung. 
Für Fall 6 wurde ein der Oberfläche der Zunge angepaßter Zelluloidspatel kon- 
struiert, der dauernd eingelegt und durch einen Bandapparat an den Ohrmuscheln 
befestigt wurde. Auch diese Anomalie hat sich im Lauf der Zeit von selbst ver- 
loren. Rückart (Wilkau). 


64) Johan Holst. Undersökelser over Mb. Basedowiis patogenese. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 7. S. 527. 1922. [Norwegisch.]) 


Histologische Untersuchungen, bei denen H. die primäre (genuine) Basedow- 
struma und die sekundären, nach endemischen Einflüssen, Adenom mit Hyper- 
thyreoidismus unterscheidet. Diese letztere Form ist unzweifelhaft thyreogenen 
Ursprungs, sie wird im allgemeinen beschrieben als eine diffuse hyperplastische 
und hypertrophische Entwicklung des Drüsengewebes. Über die Entstehung 
der primären Form sind die Ansichten noch geteilt, einzelne Autoren betrachten. 
die Struma als die Ursache, andere als eine Folge der Erkrankung. Die Unter- 
suchungen von H. zeigen nun, daß die Veränderungen der primären Form als 
lokale Proliferation der Drüsenzellen beginnt, eine Proliferation, die quantitativ 
und qualitativ vom normalen Gewebe verschieden ist und von bestimmten 
Zentren ausgehend fortschreitet. In Korrespondenz mit diesen lokalen Prolifera- 
Ronen der Zellen zeigen sich auch lokale Veränderungen an den Blutgefäßen. 

Es ist bekannt, daß die primäre Basedowstruma sich auch unabhängig vom 
Allgemeinzustand des Organismus entwickeln kann. Sie kann wachsen, auch 
wenn der Organismus kachektisch ist. Das Wachstum dieser Struma hat also 
gewissermaßen einen autonomen Charakter und die prinzipiellen Qualitäten eines 
Tumors. Die Verschiedenheit der Symptome dieser Erkrankung ist dadurch zu 
erklären, daß die Schilddrüse als endokrines Organ auf alle anderen endokrinen 
Drüsen einwirken kann und so den Organismus mannigfach beeinflußt. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


65) E. Grafe und E. v. Redwitz. Über den Einfluß ausgedehnter Strumaresektionen 
auf den Gesamtstoffwechsel beim Menschen. Aus der Chirurg. u. Med. Klinik 
Heidelberg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. Hft.2 u. 3. 1923.) 


Die Verff. untersuchten den Gesamtstoffwechsel von Patt., bei denen eine 
weitgehende Resektion der Struma vorgenommen war, und zwar benutzten sie 
hierbei den von Gräfe angegebenen Respirationsapparat. Es ergab sich, daß 
nach der Operation von Fällen mit Hyperthyreoidismus auf Monate hinaus der 
Stoffwechsel stark erniedrigt wurde. Auch bei Struma gewöhnlicher Art kam es 
zu einem erheblichen Absinken des Stoffwechsels, der aber bald wieder zur Norm 
zurückkehrte. Die Reduktion des Schilddrüsengewebes übte also einen deutlichen 
Einfluß auf die Intensität des Stoffwechsels aus. 

Die Untersuchungen wurden vorgenommen an 16 Kranken, von denen 5 die 
Anzeichen einer Hyperthyreoidose darboten. v. Gaza (Göttingen). 
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66) C. Wegelin. Zur parasitären Ätiologie des endemischen Kropfes. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 
67) Ludwig Merk. Erwiderung hierzu. (Ibid.) 


W. bezweifelt die Beobachtungen von L. Merk über Parasiten in Strumen 
(vgl. L. Merk, diese Mitteilungen Bd. XXXIV, 1922). Die »Rostzellen« sind 
desquamierte Epithelien, die Trümmer von Erythrocyten enthalten. 

M. hält in der Erwiderung auf Wegelin ah seiner früheren Ansicht fest. 


v. Gaza (Göttingen). 


68) St. Jatrou. Über die Ursache der Passageverzögerung der Ingesta im Öso- 
phagus bei Strumen. Aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien, Vor- 
stand: Prof. Dr. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten f. Me- 
dizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 1923.) 


Bei 85 Strumen war 5imal im Ösophagus eine Passageverzögerung der Kon- 
trastmasse nachweisbar. Bei den übrigen Fällen wurden keinerlei Störungen ge- 
funden. Von diesen Patt. hatten 42 eine intrathorakale Struma. Von den ge- 
nannten 51 Fällen mit Passagestörungen klagten 22 über Schluckbeschwerden 
(Steckenbleiben fester Bissen in der Höhe der Struma). Der größte Teil der Patt. 
mit der radiologisch nachgewiesenen Passagestörung hatte aber keine Beschwerden. 

Bei einer Reihe von Patt. wurde die Röntgendurchleuchtung nach Pilokarpin 
vorgenommen. Danach war die Verzögerung der Passage im Ösophagus auf- 
gehoben. 

Die Verzögerung der Speisepassage beginnt meist in der Höhe der Struma 
oder der Brustapertur und erstreckt sich von dieser Stelle über den ganzen Öso- 
phagus bis zur Cardia. Die Ursache der Verzögerung ist gewöhnlich in einem 
Druck der Struma, meist des intrathorakalen Teiles derselben, auf den Vagus 
zu erblicken. Damit kommt es zu einem Bild, das dem der Atonie des Ösophagus 
entspricht. v. Gaza (Göttingen). 


69) M. Rhein. La repartition du goitre endemique en Alsace mise en rapport avee 
les conditions hydrog&ologiques du sous-sol. (Presse méd. no. 74. 1923. Sep- 
tember 5.) 


Auf Grund von Schularztstatistiken, die durch die Krankenblätter der chirur- 
gischen Kliniken von Straßburg, durch eine Umfrage bei den Landärzten und 
durch persönliche Umschau in den Dörfern ergänzt werden, kommt R. zum Schluß, 
daß das Vorkommen des Kropfes im Elsaß im wesentlichen an Grundwasser- 
strömungen gebunden ist, die nahe der Oberfläche verlaufen. Entsprechend 
findet sich endemischer Kropf vorzugsweise in dem Kiesgelände längs der Rhein- 
ufer, soweit diese durch die Flußkorrektion noch nicht trock engelegt wurden. 
In den trocken gelegten Gegenden zeigt sich eine Abnahme des Kropfes. Eine 
zweite Hauptlokalisation zeigen die Vogesen, und zwar der Abschnitt, der frei 
von Löß und Sandstein ist, welche beide Formationen oberflächliche Grund- 
wasserströmungen unmöglich machen. Die Zusammenhänge zwischen strömendem 
Grundwasser und endemischem Kropf weisen auf ein lebendes Agens als Ursache 
des Kropfes hin, das in dem O-haltigen Grundwasser entsprechende Lebens- 
bedingungen findet. Für die Prophylaxe kommt außer der Trockenlegung (Senkung 
des Grundwasserspiegels) die Verwendung jodierten Speisesalzes in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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10) F. Pedotti und M. Branovacky. Über vergleichende Untersuchungen der 
Schilddrüsenfunktion mittels der direkten Bestimmung des Gaswechsels und 
der Untersuchung des Blutes im Asher’schen Rattenexperiment. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 21.) 


An 31 Patt. wurde gleichzeitig der respiratorische Grundumsatz bestimmt 
und das Rattenexperiment vorgenommen. Nur das Armblut wurde untersucht. 

In 21 Fällen ergaben sich gleichsinnige, in 10 Fällen ungleichsinnige Re- 
sultate.. Von diesen letzten divergierten aber nur wenige so erheblich, daß die 
Differenz durch die normalen Fehlerquellen nicht zu erklären war. 

Beide Methoden sind für die Einschätzung der Schilddrüsenfunktion von 
Wert, obwohl vorläufig therapeutische Indikationen von keinem der beiden Ver- 
fahren abgeleitet werden können. Borchers (Tübingen). 


71) Karl Grasmann (München). Anatomisch-chirurgische Studien über die Epithel- 
körperchen. Ein Beitrag zur Prophylaxe der postoperativen Tetanie. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 276—315. 1923.) 


An Leichen wurden alle die Epithelkörperchen betreffenden Fragen durch- 
studiert, das Material umfaßt 32 normale oder nur wenig vergrößerte Schilddrüsen 
und 18 kropfig entartete, zum Teil sehr große Schilddrüsen. Die oberen Epithel- 
körperchen wurden in 90,6%, der Fälle gefunden; sie lagen in 86,2%, an typischer 
Stelle, in 6,9%, höher, in 6,9%, nur wenig tiefer. Die unteren Epithelkörperchen 
wurden in 84,3%, der Fälle gefunden, sie lagen in 57,5%, am unteren Pol, in 24%, 
höher, in 18,5%, tiefer. Die Form und Größe konnte am besten mit einem Roggen- 
korn verglichen werden. In bezug auf die Art. thyr. inf. sitzt das obere Epithel- 
körperchen meist gerade dort, wo der obere Ast dieser Arterie in das Schilddrüsen- 
gewebe eindringt, seltener etwas oberhalb davon. Die Beziehungen der unteren 
Epithelkörperchen zu den Ästen der Art. thyr. inf. sind sehr variabel. Die Farbe 
der Epithelkörperchen schwankt zwischen braunrot und schmutziggraugelb. 
Das Erkennen der Epithelkörperchen in situ ist auch bei größerer Übung schwer. 
Da bei der Struma namentlich die unteren Partien der Schilddrüse für gewöhnlich 
krankhaft verändert sind, so sind die unteren Epithelkörperchen häufiger aus 
ihrer Lage verschoben als die oberen. Auf Grund der Entwicklungsgeschichte 
und topographisch-anatomischer Beobachtungen kommt G. zu dem Schluß, daß 
man die Lage der oberen Epithelkörperchen bei jedem operativ anzugehenden 
Fall von Struma in weitgehendstem Maß als bekannt voraussetzen kann; die 
jeweilige Lage der so variablen unteren Epithelkörperchen entzieht sich im Einzel- 
fall unserer Kenntnis. Ein systematisches Schonen der oberen Epithelkörperchen 
ist möglich, eine Schädigung der unteren Epithelkörperchen ist in manchen Fällen 
nicht zu vermeiden. B. Valentin (Heidelberg). 


72) Silberschmidt. Erfahrungen über Kropfbekämpfung mittels jodhaltiger Ta- 
bletten bei älteren, schulentlassenen Mädchen. Aus dem Hyg. Institut Zürich. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 27.) 


Verabreichung von Jodostarintabletten an 15—21jährige, mit sichtbarem 
Kropf behaftete Mädchen zeigte, daß die Behandlung im allgemeinen bei den 
15—16jährigen gut ansprach, bei den älteren Mädchen dagegen weniger gut. Bei 
den 20—21jährigen war eine Rückbildung der Kröpfe kaum zu beobachten. Aus- 
sicht auf Erfolg ist nur bei weichen Kröpfen vorhanden, derbe sprechen nicht an. 
Schädigungen wurden nicht gesehen. Borchers (Tübingen). 
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73) H. Klose und A. Hellwig (Frankfurt a. M.). Über Bau und Funktion der kind- 
lichen Schilddrüsenhyperplasie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 2. 
S. 347—361. 1923.) 


In der Frankfurter Klinik wurden in den letzten 3 Jahren 15 Fälle kindlicher 
Schilddrüsenhyperplasie operiert. In 9 Fällen handelte es sich um leichte Thyreo- 
toxikosen auf dem Boden der diffusen Kolloidstruma und der kleinknotigen, nicht 
degenerierten Kolloidstruma. Dagegen werden 6 Fälle einer eingehenderen Ana- 
lyse unterzogen; sie gehörten sämtlich dem frühen Kindesalter an, nicht ein 
einziger Fall zeigte Zeichen von geschlechtlicher Reife, keiner sekundäre Ge- 
schlechtsmerkmale. Der erste Fall betraf einen 10jährigen Jungen mit typischer 
diffuser Basedowstruma, der im Anschluß an die Operation durch unerwarteten 
Herzkollaps starb. Im 2. Fall, einem klinisch einwandfreien Myxödem, zeigte die 
histologische Untersuchung das typische Bild der papillären Form der Basedow- 
struma. Im vollsten Gegensatz zu diesen klinischen Bildern der Hypothyreose 
erwies sich der 3. Fall als ein mit allen klassischen Zeichen ausgestatteter Voll- 
basedow, auch histologisch klassische Basedowstruma. Ebenso in den 3 anderen 
Fällen mehr oder weniger leichte Thyreotoxikosen. Trotz der klinischen Gegen- 
sätzlichkeit finden sich in allen 6 Fällen Schilddrüsen, die anatomisch und histo- 
logisch unzweifelhaft die Zeichen erhöhter Tätigkeit darboten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


74) Alfred Szenes. Über den Gehalt des Blutes an Kalk, des Serums an Amino- 
säuren bei Strumen und einen Fall von Myositis ossificans, nebst refrakte- 
metrischen Bestimmungen. Aus der Chirurg. Universitätsklinik, Direktor: 
Prof. Dr. P. Clair mont, u. dem Chem. Laboratorium der Med. Universitäts- 
klinik in Zürich, Direktor: Prof. Dr. O. Naegeli. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 1923.) 


Die Menge des gesamten Blutkalkes bei Strumösen liegt innerhalb normaler 
Grenzen. Bei adenomatösen Strumen fand sich ein höherer Blutkalkgehalt als 
bei cystischen Strumen. Strumen mit erhöhtem Gasstoffwechsel entsprechen 
durchschnittlich höhere Blutkalkwerte. v. Gaza (Göttingen). 


75) Louis Géry. Fistule tuberculeuse ganglio-oesophagienne. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 384.) 


Ein Präparat stammt von einem 69jährigen, der, von Bronchopneumonie 
genesend, an einer Hirnblutung starb. In der Speiseröhre in Höhe der Bronchus- 
gabelung zwei Fisteln, die in käsige Bronchialdrüsen führen. Beginnende Ver- 
narbung und Epithelauskleidung mit Übergang in Divertikelbildung, bei der die 
Traktion erst sekundär mitspielt, wenn das die Fisteln umgebende fibröse Gewebe 
schwielig wird. Georg Schmidt (München). 


76) Bufalini (Pisa). Sulla legatura parietale dell’ esofago. (Arch. ital. di chir. 
1923. August.) 


Verf. operiert Speiseröhrendivertikel stets zweizeitig: Abbinden des frei- 
gelegten Divertikels in der ersten und Abtragen desselben später in einer zweiten 
Sitzung. Um das Schicksal abgeschnürter Divertikel festzustellen, hob Verf. 
an Speiseröhren von Kaninchen seitlich eine Faltung hoch und schnürte sie ab, 
so daß ein abgeschnürtes erbsengroßes Divertikel entstand, Muskulatur und 
Haut wurden darüber vernäht. Dieses Experiment wurde teils am Halsteil, teils 
in dem unmittelbar unter dem Zwerchfell gelegenen Teil der Speiseröhre ausge- 
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führt. Die Divertikel verfielen der Nekrose, in der Umgebung bildete sich eine 
Eiteransammlung, welche am Halsteil der Speiseröhre sich weiter nach unten 
senkte und große Strecken der Weichteile unterminierte. Unter dem Zwerchfell 
wurde die Eiterung im Gegensatz zum Halsteil schnell durch Verwachsungen ab- 
gekapselt, an der Adhäsionsbildung beteiligte sich das Bauchfell, besonders auch 
der peritoneale Überzug der Leber. Es kam unter dem Zwerchfell infolgedessen 
nicht zu Eitersenkungen. Nach seinen Versuchen hält Verf. die alleinige Abschnü- 
rung eines Speiseröhrendivertikels am Hals für unangebracht und gefährlich, 
für den unter dem Zwechfell gelegenen Teil könnte sie nach seiner Ansicht unter 
Umständen in Frage kommen, da der Abszeß hier abgekapselt und nach den 
Versuchen an den Kaninchen unter Bildung eines bindegewebigen Knotens bald 
resorbiert wird. Herhold (Hannover). 


77) Maiocchi (Milano). I corpi estranei nell’ esofago nella practica infantile. (Osp. 
magg. 1923. Juli 31.) 


Drei Fälle von verschluckten, in der Speiseröhre stecken gebliebenen Fremd- 
körpern. Es handelte sich um zwei Kinder von 4 und eins von 3 Jahren, 2mal 
war eine Geldmünze, Imal ein Metallknopf verschluckt. Alle drei Fremdkörper 
waren in der Höhe der zweiten engen Stelle der Speiseröhre — der broncho-aorti- 
schen — stecken geblieben. Daher fehlten auch Erstickungserscheinungen, wie sie 
beobachtet werden, wenn der Fremdkörper in der Höhe der ersten Verengerung 
die Glottis zusammendrückt. Die Entfernung der Fremdkörper gelang teils mit 
dem Graefe’schen Körbchen, teils mit dem Kirmisson’schen Häkchen leicht, 
einmal war Narkose notwendig. Verf. bespricht im Anschluß an die Fälle die Art, 
wie auf seiner Kinderstation die tukerkulösen Halsdrüsenschwellungen behandelt 
werden. Er exstirpiert nur, wenn es sich um hypertrophische, isolierte, nicht zur 
Erweichung zu bringende Lymphome handelt. Im übrigen behandelt er mit 
Röntgenbestrahlung, Sonnenbestrahlung, roborierenden-hygienischen Maßnahmen, 
Aussaugen des Eiters mit nachfolgenden Einspritzungen mit Naphthal. camph. 
Ferner schildert er einen Fall von Schilddrüsentuberkulose der linken Hälfte bei 
einem 5jährigen Kind, die linke Schilddrüsenhälfte war in eine große käsige Höhle 
umgewandelt, durch Resektion wurde Heilung erzielt. Endlich berichtet er über 
einen Fall von Exophthalmus pulsans. Durch Stich in die linke Augenhöhle war 
bei einem 6jährigen Mädchen ein „Aneurysma zwischen Sinus cavernosus und 
Carotis int. entstanden. Durch Unterbindung der linken Carotis communis wurden 
völlig normale Verhältnisse wieder erreicht. Herhold (Hannover). 


78) G. Ferry. Diverticule par traction-pulsion, obliquement descendant, de la paroi 
antero-laterale droite de l’oesophage chez une fillette de 8 ans, morte de peri- 
tonite appendiculaire au cours d’une rougeole. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1923. Hft. 3. S. 297.) 


Eine 8jährige ging mit Masern sowie einer 3 Tage bestehenden Wurmfortsatz- 
entzündung zu, wurde abwartend behandelt und starb 8 Tage darauf an allge- 
meiner Bauchfellentzündung infolge Wurmdurchbruches. — An der rechten vor- . 
deren und seitlichen Wand der Speiseröhre, 2cm über der Bronchusgabelung, 
fand sich ein absteigendes Divertikel, das durch Zug von Verwachsungen der 
Bronchialdrüsen entstanden, durch Pulsion befördert worden war und während 
des Lebens keine Erscheinungen gemacht hatte. 


Georg Schmidt (München). 
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79) Louis Gery. Sur les diverticules de l’oesophage: les »diverticules de fistulisation:. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 105.) 


G. unterscheidet außer den Pulsions- und den Traktionsdivertikeln noch 
` eine dritte Abart im mittleren Teil der Speiseröhre und belegt sie mit Präparaten 
der Straßburger anatomischen Anstalt sowie einer eigenen Beobachtung. Ursache: 
Eine meist tuberkulöse Mittelfelldrüsenentzündung. Hergang: Diese und die 
Umgebungsentzündung verlöten Drüse und Speiseröhre; es bilden sich eine oder 
mehrere Fisteln mit scharfer regelmäßiger Mündung. Die Richtungen der Fisted- 
gänge können sich kreuzen. Georg Schmidt (München). 


80) Sommer. Ein Beitrag zur Diagnostik der Speiseröhrentumoren. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Röntgenbefund: Etwa bis zur Höhe der Bifurkation füllt sich die Speiseröhre 
in der Breite von 2%, cm und bleibt in dieser Füllung sehr lange Zeit sichtbar. 
Von da aus sieht man ganz dünne Bariumstreifen zu beiden Seiten einer oben 
und unten leicht zugespitzten, marmorierten Aufhellungszone herabziehen und sich 
kurz vor dem Eintritt in den Magen zu einem dreieckigen Schattenzipfel vereinigen. 


Diagnose: Ösophagusstenose. 

Sektionsbefund: Die Speiseröhre wird in der üblichen Weise von hinten auf- 
geschnitten. In ihrem unteren Teil findet sich eine 14cm lange, ganz wie eine 
Wurst aussehende Geschwulst von ziemlich weicher Konsistenz, mit im ganzen 
glatter, nur wenig seichte Furchen zeigender Oberfläche. Oberer wie unterer Pol 
sind abgerundet. Im Bereich des unteren Dritteis ist der Tumor von blauroter 
Farbe, im übrigen ist er blaß und graugelb, mit einigen bräunlich-schwarzen Stellen. 
Bei näherer Untersuchung zeigt sich, daß die Geschwulst an der Vorderseite 
rechts festgewachsen ist. Der Stiel oder besser die Basis ist sehr schmal, erstreckt 
sich von der Höhe der Teilungsstelle der Luftröhre 5 cm gerade nach abwärts und 
erreicht nur in ihrem oberen Drittel die Breite von kaum %cm. Sie ist ganz 
niedrig, so daß ihr der Tumor knapp aufsitzt. Der Durchmesser der Geschwulst 
beträgt ca. 3 cm in allen Höhen. Das Lumen des Ösophagus wird vollständig und 
gleichmäßig ausgefüllt. Im Bereich des Tumors ist der Ösophagus etwas er- 
weitert, seine Muskulatur etwas hypertrophisch. Gaugele (Zwickau). 


81) H. Starck (Karlsruhe). Diagnose und Behandlung der spasmogenen Speise- 
röhrenerweiterung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 26.) 


Die spasmogene Speiseröhrenerweiterung ist eine Stauungsdilatation, bedingt 
durch ein Hindernis an der Cardia. Dieses besteht entweder in einem Krampf der 
Cardiamuskulatur, in dem Ausbleiben der Erschlaffung bei Ablauf des Schluck- 
aktes, oder in einer Kombination dieser beiden Momente. Die Speiseröhren- 
muskulatur hypertrophiert meistens, was unbedingt dagegen spricht, daß die Er- 
weiterung der Speiseröhre etwa durch eine Atonie oder Lähmung der Muskei- 
fasern entstanden sein könnte. 


Die Diagnose ist nicht schwer und stützt sich in der Hauptsache auf den 
Nachweis zweier getrennter, Speise enthaltender Räume durch Untersuchung der 
ausgeheberten Massen. 

Aufschluß kann auch die Ösophagoskopie bei tiefstehendem Kopfende geben; 
doch ist das einfachste diagnostische Verfahren die Röntgenuntersuchung. 
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Die beste Behandlung besteht in unblutiger Sprengung des Cardiaringes durch 
ein vom Verf. gebautes Instrument, das von Jetter und Scherer in Tuttlingen 
gebaut wird und mit dem über 100 Dilatierungen ausgeführt wurden. Der Erfolg 
tritt meistens sofort ein. Borchers (Tübingen). 





Brust. 


82) P. Raul. L’apophyse xipholde, sitge de douleurs comparables à celles de la 
coccygodynie. (Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 284.) 


Eine kräftige 42jährige ist vor 20 Jahren wegen rechter Wanderniere operiert 
und einige Monate lang an wahrscheinlich tuberkulöser Erkrankung der linken 
Lungenspitze behandelt worden. 

Vor 2 Jahren wurde ihr eine Stockspitze gegen das Epigastrium gestoßen. 
Nach einigen Wochen setzten hier Schmerzen ein, die immer heftiger wurden, 
besonders bei Bewegungen und Anstrengungen. Der Schwertfortsatz ist, betastet, 
sehr schmerzhaft, sonst aber ebenso regelrecht, auch im Röntgenlicht, wie das 
übrige Knochengerüst und das Nervengebiet. Blasenpflaster, Wärme, Alkohol- 
verbände, Novokaineinspritzung, Elektrisieren, halfen höchstens vorübergehend. 
Auf Radiumbestrahlung Übelbefinden, Frösteln, Erbrechen. Schließlich wurde 
in der Mittellinie über dem Nabel die Bauchhöhle eröffnet und als regelrecht 
befunden, sowie der Schwertfortsatz entfernt. Er war äußerlich und mikroskopisch 
unverändert. Volle Heilung. ~ Georg Schmidt (München). 


83) 0. Haubensak (Brünig). Über Rippenfrakturen und ihre Folgezustände. | 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 551—594. 1923.) 


- An Hand von 1156 Fällen der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt 
aus dem Jahre 1920 wird eine ausführliche Darstellung der Klinik der Rippen- 
‘brüche gegeben. Mechanismus der Fraktur, Lokalisation, Symptome, Kompli- 
kationen, Prognose werden unter -Heranziehung einzelner interessanter Fälle 
besprochen und statistisch erfaßt. Die Interkostalneuralgie läßt Verf. als Unfall- 
folge nur sehr selten gelten. Es können Schmerzen nach Rippenbrüchen auf- 
treten als Callusschmerzen, als Schmerzen mit Sitz in pleuritischen Narben, bei 
mehrfachen, mit starker Verschiebung und reichlichen Callusmassen geheilten 
Rippenfrakturen. In allen diesen Fällen handelt es sich nicht um echte Inter- 
kostalneuralgie.e Solche wird mit Thiem nur anerkannt, wenn der Druck- 
schmerz genau dem Verlauf der Nerven entspricht oder doch an den drei be- 
kannten Druckpunkten der Nerven, neben der Wirbelsäule, in der Mitte und 
vorn am Brustkorb vorhanden ist. In 97,5% aller Fälle trat nach mehr oder 
weniger langer Zeitdauer volle Heilung ein. Alfred Peiser (Berlin). 


84) G. Keynes. Chronic mastitis. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 41.) 


Die Brustdrüse ist in Funktion von der Geburt bis zur Menopause. 

Im nicht » milchgebenden« Stadium können die Produkte jedoch nicht ab- 
fließen, sondern werden wieder resorbiert. Die chronische Mastitis ist charak- 
terisiert durch Vergrößerung der Drüsenacini und Gänge, die durch Produkte der 
Epitheltätigkeit, der Infiltration mit Lymphocytin, Fibrin usw. verursacht wird. 
Meist bei Frauen, aber auch bei Männern kennen wir diese Affektion, vom 2. bis 
5. Jahrzehnt, öfter bei unverheirateten als bei verheirateten. Sie ist nicht bak- 
teriellen, noch toxischen, noch traumatischen Ursprungs. Vielleicht ist ein chemi- 
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scher Reiz die Ursache, aber auch diese Theorie ist nicht sicher bewiesen. Opera- 
tion ist anzuempfehlen, im Anfangsstadium genügt oft Diszision mit Drainage 
oder Röntgenbestrahlung. W. Peters (Bonn). 


85) J. K. Hald. Om blödende mammae og litt cancerstatistik fra Drammens 
sykehus. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben. Jahrg. 83. Nr. 8. S. 502. 
1922. [Norwegisch.]) 


Die blutende Mamma ist eine seltene Erkrankung, der entweder vikariierende 
Menstruation oder eine Erkrankung der Mamma, meist eine Neubildung, zugrunde 
liegt. Gutartige Tumoren, die zu Blutungen führen können, sind Cystadenome und 
intrakanalikuläre Papillome. Bei den letzteren ist die Blutung oft das alleinige 
Symptom. Bei Krebs findet sich Blutung bis zu 9%, man muß daher bei Blutung 
immer an Krebs denken. Liegt der Blutung eine Neubildung zugrunde, so soll 
man operieren, auch wenn eine gutartige Neubildung vorliegt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


86) Ch. Lenormant et Paul Moure. Volumineux sarcome du sein. (Bull. et mem. 
de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 176.) 


Eine 52jährige hatte 20 Jahre lang in der linken Brust einen kleinen, harten 
Knoten beschwerdelos getragen. Seit 4 Monaten ohne Ursache schnelles und 
starkes Wachstum; Eßunlust, Abmagerung, Blutverarmung. In Chloroform- 
betäubung wird eine oberflächlich geschwürige Riesengeschwulst mit dem groSen 
Brustmuskel zusammen weggeschnitten. Heilung. 2 Monate später ausgezeichneter 
Allgemeinzustand. Spindelzellensarkom. 

Georg Schmidt (München). 


87) Franz Wiener. Resektion der Thoraxwand im Verlauf des Mammakarzinoms, 
mit besonderer Berücksichtigung der Dauerresultate. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik, Geh.-Rat Küttner, und der Chirurg. Abt. d. Allerheiligenhospitals, 
Prof. Tietze, Breslau. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 2. S. 479. 1923.) 


Bericht über 6 an der Küttner’schen Klinik und 6 von Tietze ausgeführte 
Brustwandresektionen zum Zweck der Beseitigung eines primären Mamma- 
karzinoms oder eines Rezidives. Tietze hatte unter 6 Operationen einen Todesfall 
und eine Heilung von 5 Jahren. Von 1 Fall war der Ausgang nicht bekannt, 
3 verliefen ungünstig. Küttner hat unmittelbar nach der Operation keinen 
Todesfall. Bei 2 war der Ausgang nicht zu ermitteln, 2 Fälle sind 1 bzw. 2 Jahre 
nach der Operation an Karzinom gestorben. 1 Kranker starb nach 2 Jahre 
langer Rezidivfreiheit an Tuberkulose, 1 starb 4 Jahre nach der Operation an 
Karzinom. 

Danach bleibt immerhin ein kleiner Prozentsatz von über Jahre sich er- 
streckender Heilung, deshalb kann der Operation ihre Berechtigung nicht ab- 
gesprochen werden. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Zur Entfernung von Ösophagusfremdkörpern 
vom eröffneten Magen aus. 


Bemerkungen zu der Mitteilung des Prof. W. Anschütz: 

Über die Zugänglichkeit der Cardia und des unteren 

Ösophagusabschnittes vom Magen aus. Ztbl. f. Chir. 1924. 
Nr. 1/2. 


Von 


Prof. V. Hacker in Graz. 


Anschütz hat über eine von ihm bei einem erwachsenen Manne ausgeführte 
Extraktion eines im Ösophagus eingekeilten Gebisses vom Magen aus ausführ- 
licher berichtet. Auf Grund der dabei gemachten Beobachtungen, sowie von 
einerseits an der Leiche, andererseits an Lebenden bei Gelegenheit von Ulcus- 
resektionen am Magen gemachten Untersuchungen kam er zur Überzeugung, daß 
man vom eröffneten Magen nach Eingehen mit der ganzen Hand, bei vorsichtiger 
Dehnung der Cardia mit 2—3 Fingern und energischem Empordrängen des Zwerch- 


1 W, Anschütz, Über die Extraktion im Ösephagas eingekeilter Fremdkörper vom 
Magen aus. Therapie der Gegenwart 1923. Nr. 1. 8.6 
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felles leicht bis 12 cm über die Cardia (also in die von mir als schwierig bezeichnete 
Zone, die etwa 27—33 cm von der Zahnreihe entfernt ist), ja wohl auch noch 
etwas höher aufwärts in den Ösophagus vordringen und Fremdkörper aus dieser 
Höhe entfernen könne. 

Eine leichte Dehnung der Cardia ist ja wohl auch bisher unter solchen Ver- 
hältnissen vorgenommen worden; in den Fällen von Wölfler, Billot und Brin 
z. B. ist sie eigens erwähnt, ebenso von Zaajer, der 2, dann 3 Finger durch die- 
selbe einführte. Daß auch ein gewisses Empordrängen des ja beweglichen Zwerch- 
fells notwendig wird, wenn der Fremdkörper nicht sofort vom vordringenden 
Finger getastet wird, ist klar und ist wohl auch wiederholt angewendet worden, 
so auch von mir (mit äußerster Vorsicht) in meinem zweiten operierten Fall 1919. 
Fink führt beides an. Eine systematische allmähliche Cardiadehnung, bis man 
eventuell 3 Finger einführen kann, zusammen mit einem energischen Empor- 
drängen des Zwerchfells, wurde meines Wissens allerdings bisher nicht ausdrück- 
lich empfohlen. 

Ich sprach für den Erwachsenen aus, »daß man meinem Dafürhalten nach 
mit einiger Sicherheit durch die Gastrotomie (bei Einführung der ganzen 
Hand in den eröffneten Magen) einen mit seinem unteren Ende höchstens 7 cm 
über der Cardia liegenden Körper noch erreichen und entfernen können 
werde«. Ich wollte damit etwas für die Durchschnittsfälle Gültiges be- 
zeichnen. Es ist einleuchtend, daß ein solches Maß nicht für alle Fälle auf I cm 
stimmen kann. 7 cm betrachtete ich als die dabei wohl sicher verwertbare Länge 
des Zeigefingers. Ein längerer Finger wird noch etwas höher kommen, und beim 
Eingehen mit 2 Fingern gilt das gleiche für den längeren Mittelfinger. Ich glaube 
auch selbst in dem eben erwähnten letzten Fall etwa 7%, cm über die Cardia vor- 
gedrungen zu sein. Oft handelt es sich ja nicht bloß darum, mit der Fingerspitze 
den Körper gerade noch, behufs Anlegen einer Zange, zu tasten, sondern ihn, 
wenn er eingeklemmt oder verhakt ist, durch entsprechende Fingermanipula- 
tionen freizumachen. 


Auch für die durchschnittliche Erreichbarkeit eines Fremdkörpers von der 
Ösophagotomiewunde her (Jugulumhöhe, ca. 20 cm von der Zahnreihe) habe ich 
die Zeigefingerlänge als Maßstab angenommen (bis etwa 27 cm von [den Zähnen), 
wobei, da das weitere Vordringen des Fingers durch die starre, obere Thorax- 
apertur verhindert wird, nur noch die Möglichkeit in Betracht kommt, den Öso- 
phagus seiner Längsachse nach etwas nach oben ziehen zu können. 


Untersuchungen mit stärkerer Cardiadehnung und energischem Empor- 
drängen des Zwerchfells im Sinne Anschütz’s habe ich weder an der Leiche, 
noch bei Operationen an Lebenden unternommen, kann daher auch nicht darüber 
urteilen, inwieweit die damit erzielten Ergebnisse auf die Entfernung von Ösopha- 
gusfremdkörpern am Lebenden werden übertragen werden können. Daß die 
genannten Mittel zweckdienlich erscheinen, um höher im Ösophagus aufwärts zu 
gelangen, als ohne dieselben, ist nicht in Abrede zu stellen. In dem von Anschütz 
operierten Fall gewinnt man auch den Eindruck, daß der Autor höher als 7 cm 
im Ösophagus vorgedrungen sei, wie hoch, ist jedoch nicht klar, da die Entfernung 
des unteren Gebißrandes von der Cardia nicht völlig sicher zu stellen ist. Das 
obere Gebißende (28cm von der Zahnreihe) sei 10—12 cm über der Cardia ge- 
standen. Es wird also die Cardiadistanz2 auf 38—40 cm berechnet, wie dies un- 


2 Ich meine damit immer den Abstand von der Zahnreihe. 
26* 
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gefähr dem Durchschnitt entspricht. Da das Gebiß quer stand und 2,5 cm breit 
war, so wäre demnach das untere Gebißende 7,5 cm bzw. 9,5 cm über der Cardia 
gestanden. Die Cardiadistanz zeigt nun große Schwankungen je nach der Körper- 
größe und dem Verhältnis der Ober- und Unterkörperlänge (nach meinen Mes- 
sungen beim erwachsenen Mann von 36—50 cm) und ist daher nicht für alle Fälle 
zu schematisieren. 

Ich glaube nun, daß in seinem Fall dieselbe unter dem Durchschnitt ge- 
wesen sein dürfte. Die Röntgenuntersuchung ergab den Körper in der Höhe des 
vil.—VIN. Brustwirbels (die dem unteren Körperende entsprechende \Wirbe- 
körperhöhe kennen wir nicht). Unter den gewöhnlichen Durchschnittsverhält- 
nissen beträgt beim Mann der Abstand der Bifurkationshöhe von der Zahnreihe 
etwa 26cm (häufigster Befund meiner Messungen), die Distanz von 28 cm läge 
also etwa 2cm unter der Bifurkation (lV.—V. Brustwirbel). Da nach unseren 
röntgenologischen Messungen die Höhe eines Wirbelkörpers dieser Region auf 
2,25 cm, samt Zwischenbandscheibe auf etwa 2,5 cm zu schätzen ist, würde man 
annehmen, daß unter Durchschnittsverhältnissen die Distanz von 28cm nicht 
tiefer als etwa zur Höhe des V.—VI. Brustwirbeis reichen würde. Da es heißt, 
daß in Anschütz’s Fall der Körper in der Höhe des VIIL.— VIII. Wirbels stand, 
wäre zu schließen, daß das obere Gebißende jedenfalls mindestens um eine Wirbel- 
höhe (2,25—2,5 cm) tiefer stand, als bei einem Durchschnittsfall und einem solchen 
gegenüber auch eine ebenso große Verkürzung der Cardiadistanz bestanden habe. 
Damit scheint mir auch der Umstand zu stimmen, daß Untersuchungen an 13 ver- 
schiedenen männlichen, stehenden Patt. (mit einer Körpergröße von 159—174 cm) 
ergaben, daß das untere Ende einer 28 cm von der Zahnreihe eingeführten Metall- 
sonde bei der Röntgendurchleuchtung orthoröntgenographisch 3mal auf den 
unteren Rand des V., Amal auf die Mitte des VI. und 6mal auf den unteren Rand 
des VI. Brustwirbels projiziert wurde, in keinem Fall auf einen tieferen Wirbel. 

Ich berechne die Cardiadistanz (Durchschnitt 39,9) nach dem häufigsten 
Befund auf 40cm. Nehme ich eine Verkürzung derselben in Anschütz's Fall 
mit 2,25 bzw. mit 2,5 cm an, so würde, da das untere Gebißende 30,5 cm von der 
Zahnreihe entfernt war (Cardiadistanz also 37,75 bzw. 37,5) derselbe 7,25 bzw. 
7 cm über der Cardia gestanden sein. 

Anschütz würde trotzdem, da er durch energisches Empordrängen des 
Zwerchfells, wodurch der Ösophagus gleichsam in sich zusammengeschoben wurde, 
über den oberen Gebißrand kam, in eine Höhe vorgedrungen sein, die im Ruhe 
stand des Ösophagus etwa 9,5—-9,75 über der Cardia lag. Ich wollte nur darauf 
hinweisen, daß hinsichtlich des Standes des unteren Gebißendes über der 
Cardia sein Fall mit meinen Angaben über die Entfernbarkeit von Ösophagus- 
fremdkörpern durch die Gastrotomie nicht oder fast nicht in Widerspruch ge- 
standen haben würde. Auch die angeführten Fälle von Wölfler, Fink und Roe- 
d:lius mit einer Distanz von 34 bzw. 33 cm von der Zahnreihe kann ich nicht 
in die Zone von 27—33 cm einbeziehen, die ich als die schwerst zugängliche be- 
zeichnet habe, was ja auch nach Anschütz zutrifft, wenn man nicht die von 
ihm empfohlenen Mittel anwendet. Wölfler fand überdies das Gebiß einige, 
Fink 3cm über der Cardia, sie standen also gewiß nicht mehr als 7 cm über der- 
selben.. Wenn man die bisherigen Gastrotomien wegen Ösophagusfremdkörpen 
überblickt (alles in allem sind mir bereits 55 solche Fälle bekannt), so wird man 
finden, daß im allgemeinen, so weit man nach den Angaben sich ūber den Sitz 
des Körpers, die von ihm eingenommene Ösophagusstrecke und seine Entfern- 
barkeit orientieren kann, sie mit den von mir in letzterer Hinsicht angegebenen 
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Bedingungen ziemlich übereinstimmen, wobei aber berücksichtigt werden muß, 
daß meine Angaben sich auf eine durchschnittliche Ösophaguslänge bzw. 
Cardiadistanz und auf ein Eingehen mit der ganzen Hand in den eröffneten Magen 
beziehen. Nicht in allen Fällen sind die Mitteilungen so eingehend, daß man sich 
über alle wichtigen Punkte genau unterrichten kann. Daß die Berechnung nicht 
völlig stimmen kann in Fällen, in denen man die durchschnittliche Cardiadistanz 
annimmt, während eine andere, namentlich eine größere, vorhanden ist, ist ein- 
leuchtend. So müßte ich, wenn im Fall Roedelius das untere Gebißende wesent- 
lich höher als 7cm über der Cardia stand und erst durch Empordrängen des 
Zwerchfells erreicht wurde, eine den Durchschnitt übersteigende Cardiadistanz 
annehmen, wie ich eine solche in meinem erwähnten zweiten Gastrotomiefall 
bei einem großen Pat. mit besonders langem Oberkörper nachweisen konnte. 


Das obere Ende des fast 5 cm langen Gebisses lag 37 cm von der Zahnreihe 
entfernt (eine Entfernung, in der bei Erwachsenen mittlerer Körpergröße bereits 
der Hiatus liegt, in Höhe des unteren Randes des X. Brustwirbels), das untere 
Ende des schräg gelegenen, 4cm der Ösophaguslänge einnehmenden Körpers 
war 41 cm, die 7 cm tiefer gelegene Cardia gewiß 48 cm von den Zähnen entfernt; 
das obere Gebißende daher 11 cm über der Cardia gelegen gewesen. 


Es ist zu bedauern, daß auch in den neueren Mitteilungen der in Frage stehen- 
den Gastrotomien die Angaben über den Sitz des Fremdkörpers im Ösophagus 
oft keine ausführlicheren sind, häufig nur die Distanz von der Zahnreihe oder eine 
nicht genau lautende Röntgenlokalisation angegeben wird, auch nicht die Länge 
der Ösophagusstrecke, die er einnahm, bzw. die des Fremdkörpers selbst. Gerade 
für die Bestimmung der Höhe, bis zu welcher man im gegebenen Fall am Lebenden 
rechnen könne, mit den Fingern vorzudringen, um den Körper zu entfernen, wäre 
es, wie ich glaube, angezeigt, vor der Operation dem von mir diesbezüglich 1918 
gelegentlich der Zusammenstellung von 38 Gastrotomien behufs Entfernung von 
Ösophagusfremdkörpern gemachten Vorschlag Beachtung zu schenken, 

Ich habe empfohlen, die Distanz sicherzustellen zwischen dem Brustwirbel- 
teil, auf dem sich röntgenologisch das untere Fremdkörperende senkrecht pro- 
jizieren läßt und dem Dorn des XI. Brustwirbels (Cardiahöhe). Vielleicht wäre 
es, namentlich bei etwas höher gelegenen Körpern, noch sicherer, da man röntgeno- 
logisch den Hiatus oes. gut nachweisen kann, die Wirbelkörperhöhe, auf welche das 
untere Fremdkörperende einerseits und die Hiatushöhe andererseits senkrecht zu 
projizieren ist, zu bestimmen und den Abstand zwischen beiden zu messen. Es 
wäre dann noch der Abstand des Hiatus von der Cardia (2,5—3 cm) hinzu- 
zuzählen. 

Das Verfahren wäre auch geeignet, in zukünftigen Fällen jedesmal nachzu- 
weisen, um wieviel man mit den von Anschütz empfohlenen Mitteln bei der 
Entfernung vom Ösophagusfremdkörper höher im Ösophagus aufwärts über die 
Cardia vom eröffneten Magen aus vordringen konnte, als man bisher angenom- 
men hatte. i 

Ich bin durch die in der Literatur niedergelegten und die Erfahrungen in 
meinen eigenen Fällen veranlaßt worden, wegen der Variationsbreite der Öso- 
phaguslänge bzw. des Cardiaabstandes immer mehr das Hauptgewicht auf den 
Nachweis der Entfernung des unteren Körperendes von der Cardia bzw. vom 


3 V. Hacker, Über die Entfernung von Fremdkörpern des Ösophagus vom eröff- 
neten Magen aus. Beiträge zur klin. Chir. Bd. CXL 3.539. 1918. 
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Hiatus zu legen. Aus dieser Variationsbreite ließe sich auch erklären, warum 
bei den seinerzeit von Trendelenburg veranlaßten Versuchen an den Leichen 
Erwachsener darüber, welche Strecke des Ösophagus vom Magen aus mit dem 
Finger noch abzutasten sei, man unter 14 Fällen nur 2mal bis zur Grenze zwischen 
dem VII. und VIII. Brustwirbel gelangte, sonst nicht so hoch, ebenso, warum bei 
solchen Versuchen es einzelnen gelang, die von einer Ösophagotomiewunde und 
vom eröffneten Magen in den Ösophagus so weit als möglich eingeführten Finger 
beider Hände in letzterem zur Berührung zu bringen, anderen aber nicht. 

Daß man bisher meist die Distanz Zahnreihe—oberes Körperende in erster 
Linie berücksichtigt hat, hat wohl seinen Grund darin, daß man mit der Sonde 
oder dem Ösophagoskop diese Entfernung, die ja auch wichtig ist, leicht messen 
kann, und daß es sich in der Regel, wie bei Gebissen, um keine langen Körper 
handelt, so daß, wenn man etwa noch deren Länge hinzurechnete, man sich da- 
durch beiläufig über ihren Stand über der Cardia orientieren konnte, allerdings 
nur beiläufig, eben wegen der Schwankungen in der Länge der Cardiadistanz. 
Wie hoch der Körper im Ösophagus aufwärts reicht, hat auch eine gewisse Be- 
deutung für die Entfernung desselben durch die Gastrotomie, insofern 
sich dafür auch in den oberen Partien des Ösophagus ein Widerstand, namentlich 
bei längeren, unregelmäßigen Körpern, ergeben kann, während ein relativ glatter, 
gerader, auch hoch hinauf ragender Körper wieder oft gut nach abwärts hinaus- 
zuziehen sein kann. So stieß bei einem 20,5 cm langen Löffel, den Romm dann 
durch Gastrotomie entfernte, die Sonde im Ösophagus bei 20 cm von den Zähnen 
auf denselben, und Armour extrahierte in gleicher Weise durch Fassen mit der 
Zange ein 5 Zoll langes, abgebrochenes Metallstück eines Münzenfängers. 

Hinsichtlich der Technik bei derartigen Operationen kann ich der Meinung 
Anschütz’s nicht zustimmen, dem es »für die schwierige Lage das einzig 
Richtige« erscheint, nach Trendelenburg vorgehend, den zirkulär in die 
Bauchwand eingenähten Magen mit Längsschnitt zu eröffnen und mit der 
ganzen Hand in denselben einzugehen. Es könnte das unter Umständen bei 
schwer vorziehbarem und noch schwerer vorgezogen zu haltendem Magen nicht 
zu vermeiden sein, aber als Regel möchte ich es doch nicht hinstellen. In vielen 
Fällen der älteren Literatur und in den neueren Fällen fast immer, wurde der 
breit durch Längsschnitt eröffnete Magen an den Wundrändern vorgezogen ge- 
halten und dann mit der ganzen Hand eingegangen. Man wird dabei die Cardia, 
von der man heute weiß, wie sie zu finden ist, nicht schwerer erreichen, eher leichter, 
als nach dem Einnähen des Magens in den Medianschnitt, wobei eine Verziehung 
desselben stattfinden könnte. Daß man den Abschluß des Magens gegen die 
freie Bauchhöhle durch gründliche Abstopfung und Trockenlegung des Magens 
auch erreichen kann, beweisen die vielen derart ausgeführten und ohne Folgen 
für das Peritoneum verlaufenen Operationen. Ich bin der Meinung, daß man 
doch die bisherigen Erfahrungen mit berücksichtigen muß und an die kompli- 
zierten, oft schwierigen und lange dauernden solchen Operationen denken muß, 
wenn etwa mehrfache vergebliche Extraktionsversuche verschiedener Art mit 
Verletzung des Ösophagus vorausgegangen sind und ein langer Zeitraum seit dem 
Verschlucken verstrichen ist. Die etwa zu gewärtigenden Schwierigkeiten kann 
man im Einzelfall nicht voraus wissen. Bei dem Verfahren von Trendcelen- 
burg muß man doch schließlich die zirkuläre Vernähung wieder lösen und dann 
Magenschnitt und Bauchschnitt versorgen. Daß dadurch die Operationsdauer 
verlängert wird, ist zweifellos. Es kann das unter Umständen, zumal wenn in 
Narkose operiert wird, wie es auch Anschütz tat, mit ins Gewicht fallen. 
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In komplizierten Fällen dürfte eine lange dauernde Narkose die Mortalität 
wesentlich steigern, was auch für meinen zweiten Fall gilt. Es wäre zu versuchen, 
ob man nicht mit einer Lokalanästhesie allein, oder mit ihr in Kombination mit 
der Braun’schen Splanchnicusanästhesie auskommen könnte. 

Wie weit sich die Hoffnungen von Anschütz bezüglich der hoch im Öso- 
phagus eingekeilten Fremdkörper am Lebenden erfüllen werden, wird sich in 
Zukunft zeigen. In schweren Fällen dürften sich dabei manche Schwierigkeiten 
ergeben. So könnte durch das Zusammenschieben des Ösophagus von unten her 
bei energischem Empordrängen des Zwerchfells, bis der Finger an den Fremd- 
körper kommt und durch die Freimachung des Körpers z. B. beim Eingehaktsein 
eines Gebißhakens in den Ösophagus oder einer schon durch Extraktionsversuche 
gesetzten Verletzung desselben, die vorhandene Läsion bis zum Durchbruch ver- 
größert werden. 


In meinem mehrfach erwähnten zweiten, erst am 10. Tage zur Operation 
gekommenen Fall, hatte bei einem in Kroatien, vor dem Transport nach Graz, 
erfolglos versuchten Ösophagoskopischen Extraktionsversuch der am unteren 
Gebißende nach links oben gebogene Metallhaken bereits einen 3 cm langen Längs- 
riß der Mucosa und Submucosa des Ösophagus verursacht gehabt (laut ärztlicher 
Mitteilung hatte es den Eindruck gemacht, daß sich die gefaßte Prothese fast 
5cm habe aufwärts ziehen lassen, jedoch wieder zurückglitt, da der Ösophagus 
mit gezogen worden sei). Wäre das Emporschieben des Zwerchfells, um über das 
untere Gebißende zu kommen und dieses zu lösen, nicht mit so großer Vorsicht 
gemacht worden, so hätte leicht eine völlige Zerreißung des Ösophagus, ja selbst 
der dicht adhärenten Pleura zustande kommen können. 


Wenn man in einer bedeutenden Höhe über dem Zwerchfell unter beständigem, 
energischem Empordrängen desselben vorgehen muß, dürften die notwendigen 
Manipulationen zum Freimachen des Körpers keine leichten sein. Bisher verfuhr 
man meist so, daß man längs des bis zum Körper oder auch etwas höher geführten 
Fingers der linken Hand eine entsprechend lange Zange einführte (bei der Opera- 
tion nach Trendelenburg würde eine kurze nicht ausreichen), den Körper damit 
an geeigneter Stelle erfaßte und trachtete, seine Einklemmung oder Verhakung, 
eventuell mit dem Finger, zu lösen. Anschütz ist der Ansicht, daß man so hoch 
mit kurzen Instrumenten leidlich sicher werde arbeiten können. Es würde sich 
darum handeln, welche Art kurzer Instrumente dazu bestimmt wäre und wie sie 
gehandhabt werden sollen? 

Erfahrungen über die geplante Entfernung so hoch sitzender Fremdkörper 
werden sich, namentlich dem einzelnen Chirurgen, nicht so bald gewinnen lassen, 
da die Gastrotomien wegen Ösophagusfremdkörpern an sich selten sind; es gibt 
viele Chirurgen mit sehr ausgebreiteten Erfahrungen, die diese Operation noch 
nicht auszuführen Gelegenheit hatten. Es ist dies vielleicht auch der Grund, 
warum die Gastrotomie aus dieser Indikation, besonders was die notwendigen 
Voruntersuchungen für die Stellung der genauen Diagnose des Sitzes der Körper 
und der Operationsanzeige betrifft, als auch die spezielle Technik der Ausführung 
derselben, in den gebräuchlichsten Operationslehren wenig Berücksichtigung fand. 

Was nun die Fremdkörper selbst betrifft, die den Anlaß zur Operation ge- 
geben haben, so hat es sich in den bisherigen Fällen in ca. 70%, um Gebisse ge- 
handelt, merkwürdigerweise in keinem einzigen Fall um einen mit der Nahrung 
verschluckten Knochen. In etwa 70°, lagen auch die Gebisse relativ nicht hoch 
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über der Cardia bzw. dem Zwerchfell. Ich glaube, daß die Gelegenheit für die- 
selben, in der Ösophaguswand durch Verschiebung sich zu verspreizen, mit 
einem Haken in sie einzudringen usw. sich namentlich im unteren Teil dort am 
leichtesten ergibt, wo der Ösophagus sich von rechts nach links zum Zwerchfell- 
schlitz wendet und in diesem selbst. Die Erfahrung zeigt, daß sehr viele ver- 
schluckte Gebisse, wie es auch im Fall Anschütz geschah, bei der ersten Sonden- 
untersuchung tiefer rutschen, es geschieht dies auch häufig bei der Ösophagoskopie, 
sie machen mitunter tiefer Halt, oder aber sie gleiten oft bei der ersten oder zweiten 
solchen Untersuchung geradezu bis in den Magen. Bei der sich immer mehr (leider 
nicht bei alfen Chirurgen) einlebenden Ösophagoskopie werden viele Gebisse 
entweder dabei nach oben extrahiert, oder sie werden von tiefen Stellen absichtlich 
durch Fassen, Drehen und vorsichtiges Hinabschieben in den Magen geleitet. 
Das letztgenannte Verfahren halte ich, wenn es gefahrlos durchführbar ist, für 
voll berechtigt, da ein Hinaufziehen fast durch den ganzen Ösophagus bei den meist 
vorhandenen Metallhaken nicht gleichgültig ist. Ist das Gebiß im Magen, dann 
geht es — ich habe das bisher immer beobachtet — mit der Kartoffelkur fast 
ausnahmslos ohne jeden Schaden per vias naturales ab. Daß man sich immer 
röntgenologisch vergewissern muß, ob es tatsächlich bereits im Magen liegt, brauche 
ich wohl nicht zu erwähnen. Ich lasse die Patt. auch so lange in Spitalsbeobach- 
tung, bis der Abgang erfolgt ist. 

Gewiß kann bei relativ hoch gelegenem Fremdkörper unter Umständen, 
wenn die Untersuchung die Eignung für eine gastrale Entfernung erweist, die 
Gefahr einer Peritonitis nach derselben geringer erscheinen, als die einer Infektion 
bei einer Ösophagotomie. Jedenfalls würde ich auch in einem solchen Fall durch 
die genannten Voruntersuchungen mich über den Abstand des unteren Körper- 
endes von der Cardia vergewissern. Es hätte sich auch bisher, wo man die von 
Anschütz empfohlenen Maßnahmen nicht in die Berechnung einbezogen hatte, 
ergeben können, daß bei einem verhältnismäßig hoch (z. B. bei 26 cm) sitzenden 
Fremdkörper, der eine Strecke von mehreren (z. B. 4) Zentimetern des Ösophagus 
beanspruchte, bei kurzer Cardiadistanz (z. B. 37 cm) bereits die von mir gestellte 
Bedingung der Entfernung durch Gastrotomie voll erfüllt gewesen und diese in- 
diziert erschienen wäre. 


II. 


Aus dem Patholog.-Anatom. Institut des Stadtkrankenhauses 
Dresden-Friedrichstadt. Dir.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmori. 


Zur Kenntnis der Hüftgelenksveränderungen 
bei veralteten subkapitalen Schenkelhalsfrakturen. 
Von 
I. Heine. 


Im vorliegenden möchte ich über einen Fall eines mit Pseudarthrose abge- 
heilten intrakapsulären Schenkelhalsbruches berichten, bei dem sowohl am Kopf 
als auch besonders an der Pfanne Knochenwucherungsbilder mit ganz eigen- 
artigem Verhalten des Gelenkknorpels auffallen. Soweit ich die einschlägige 
Literatur übersehe, ist bisher ein derartiger Fall noch nicht beschrieben worden. 
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Es handelt sich um eine 46jährige Heimarbeiterin S. D., die erstmals Ende 
Juli 1918 wegen einer Tabes dorsalis und einer Arthropathie des rechten Hüft- 
gelenkes ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 

Anamnese: Mit 22 Jahren Partus, anschließend Nierenentzündung. Mit 
24 Jahren lag Pat. wegen Nervenschmerzen im Gesicht einige Wochen im Kranken- 
haus. Seitdem ist sie angeblich immer gesund gewesen. Vor 8 Wochen bekam 
sie plötzlich wieder Schmerzen im Gesicht, die nach 14 Tagen wieder verschwanden 
und in den Beinen auftraten. Im linken Bein vergingen sie nach einigen Tagen 
wieder, im rechten Bein wurden sie immer heftiger. Seit 8 Tagen kann Pat. fast 
nicht mehr laufen. Befund: Mittelgroße, mittelkräftige Frau. Brustorgane 
ohne Besonderheiten. Gang schlecht, keine sichere Ataxie, tritt mit dem rechten 
Fuß kaum auf. Patellarreflexe fehlen. Pupillen ungleich, rechte größer als linke. 
Die rechte reagiert träge auf Licht, die linke ist lichtstarr. Beide reagieren gut 
auf Akkommodation. Romberg +, Wassermann zweifelhaft. Stuhlgang und 
Wasserlassen ohne Besonderheiten. 

Wegen andauernden Schmerzen im rechten Hüftgelenk und rechten Bein 
wurde im September 1918 eine Röntgenaufnahme des rechten Hüftgelenks ge- 
macht. 

Die mir vorliegende Platte zeigt einen Schenkelhalsbruch im proximalen 
Drittel des Schenkelhalses mit ziemlich glattem, querem Verlauf. Das distale 
Bruchstück ist nach oben disloziert und befindet sich am oberen Pfannenrande. 
Der abgebrochene Schenkelkopf liegt in der Pfanne: Arthritische Veränderungen 
sind weder am Kopf noch an der Pfanne zu erkennen. Sowohl am Kopf als auch 
im oberen Drittel des Femur ist eine beträchtliche Aufhellung festzustellen, was 
auf eine Atrophie schließen läßt. | 

Vom behandelnden Arzt wurde eine deutliche Verkürzung des rechten Beines 
festgestellt. Entlassung im Oktober 1918. Mai 1923 Wiederaufnahme ins Kranken- 
haus. Die Beschwerden sind seit dem letzten Krankenhausaufenthalt immer 
heftiger geworden. Sehr häufig traten blitzartige Schmerzen in den Beinen und 
Zucken im Gesicht auf, ferner bestehen auch Schmerzen im rechten Hüftgelenk. — 
Zweite Röntgenaufnahme des rechten Hüftgelenkes am 19. V. 1923. Das distale 
Bruchende ist am Darmbein erheblich höher gerückt und hat sich dort in der 
Einbuchtung zwischen Spina iliaca anterior superior und anterior inferior eine 
neue Pfanne ausgehöhlt. Der Hals ist wesentlich kürzer als auf der ersten Platte. 
Die Bruchfläche des distalen Fragments ist scharf konturiert, abgerundet und 
abgeschliffen, grobhöckerig, während sie auf der ersten Aufnahme unscharf und 
zackig ist. Der Trochanter minor artikuliert mit dem oberen Ende des abge- 
brochenen Kopfes. Das distale Drittel des Halses und die mediale Kante des 
Femurschaftes besitzt im Vergleich zu der ersten Platte einen breiteren und viel 
intensiveren Schatten, ist also offenbar erheblich sklerosiert. Der Kopf selbst ist 
etwas tiefer gerückt, seine Bruchfläche ist scharf umrissen, flachhöckerig und weist 
einen schmalen, stark schattengebenden (also sklerotischen) Streifen an der Bruch- 
fläche selbst bzw. dicht unterhalb (spongiosawärts) von ihr auf. An der oberen 
Begrenzung des Kopfes bis etwa in die Gegend der Fovea kann man noch den 
Verlauf der früheren Gelenkfläche durch einen schmalen, öfters unterbrochenen 
Schatten angedeutet finden; das gleiche gilt in diesem Abschnitt des Hüftgelenks 
auch für die Pfanne. Von einem freien Gelenkspalt ist jedoch nichts mehr zu sehen; 
an dessen Stelle ist vielmehr schattengebendes Gewebe, das sich von der Spongiosa 
der übrigen Knochenteile in nichts unterscheidet. In der unteren Hälfte des Hüft- 
gelenks gehen Kopf und Pfanne mit gleichmäßig leicht schattengebendem Gewebe 
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ineinander über; von früheren Gelenkflächen oder einem Gelenkspalt ist nichts 
mehr zu erkennen. 

Trotz wiederholter kombinierter Hg-Neosalvarsankuren wurde keine Bes- 
serung der tabischen Symptome erzielt. Auch die Beschwerden im rechten Hüft- 
gelenk konnten nicht gebessert werden. Im Oktober 1923 erfolgte der Tod. 

Die Sektion ergab eine eitrige Pyelonephritis und Cystitis als Todesursache. 
Beim Herausnehmen des rechten Femur, das am hiesigen Institut bei jeder zur 
Sektion kommenden Leiche nachgesehen wird, zeigte sich, daß der Schenkelkopf 
fehlte. Er lag gut adaptiert in der Pfanne, durch das Ligament. teres und durch 
benachbarte bindegewebige Verwachsungen mit der letzteren verbunden. Ziem- 
lich genau an der Kopf-Halsgrenze verläuft die Frakturlinie in querer Richtung 
leicht konkav nach oben ausgebuchtet. Die Gelenkflächen der Pseudarthrose 
sind von zahlreichen stecknadelkopf- bis über erbsengroßen Knochenhöckern ein- 
genommen und haben einen bläulichweißen, glänzenden, knorpelähnlichen Über- 
zug, der an manchen Stellen den Knochen gelblich durchscheinen läßt. An den 
Rändern der neugebildeten Gelenkfläche des Kopfes sind größere und kleinere 
strangförmige und etwas mehr flächenhaftere, faserig zerfetzte Bindegewebsreste 
zu sehen, die darauf schließen lassen, daß zwischen distalem Bruchstück (Tro- 
chanter minor) und Kopf bindegewebige Verwachsungen vorhanden waren. Leider 
war uns vor der Sektion von dieser Fraktur nichts bekannt, sonst hätte man durch 
geeignete Maßnahmen beim Herausnehmen Verwachsungen der Bruchstücke, 
Gefäßverlauf und damit die Ernährungsverhältnisse genauer studieren können. 

Der Schenkelkopf wurde im Zusammenhang mit der Pfanne herausgenommen 
und eine Sägefläche durch die beiden Knochenteile von außen vorn nach hinten 
durchgelegt. Bei Betrachtung der Schnittfläche fällt sofort auf, daß nicht, wie 
man es erwarten sollte, die normale Gelenkfläche des Kopfes die der Pfanne be- 
rührt, sondern es ist an beiden eine völlig neue Gelenkfläche entstanden, und zwar 
in der Weise, daß sich bei der Pfanne fast ein in ihrer ganzen Ausdehnung, beim 
Kopf hauptsächlich in den zentralen, d.h. in den um die Fovea herumliegenden 
Abschnitten eine ganz neue Knochenschicht mit einer knorpelartig überzogenen 
Gelenkfläche über dem alten Gelenkknorpel gebildet hat, wobei der alte Gelenk- 
knorpel zum Teil völlig in der neugebildeten Knochenschicht aufgegangen, ein 
großer Teil jedoch fast in seiner ganzen Dicke und auf größere Strecken hin in den 
Spongiosaräumen des neugebildeten Knochens tadellos erhalten ist. Größere, 
3—4 cm lange, kontinuierliche Bänder des alten Gelenkknorpels finden sich be- 
sonders an den unteren Abschnitten der Pfanne, ebenso am Kopf in der Gegend 
der Fovea bzw. etwas mehr nach unten zu. An einzelnen Stellen, hauptsächlich 
an solchen, wo der alte Gelenkknorpel geschwunden ist, liegen vielfach noch kleine, 
teilweise mit bloßem Auge eben noch erkennbare Reste alten Gelenkknorpels 
an dem Ort seiner früheren Lage, Befunde, wie sie uns von der fortgeschritteneren 
Arthritis deformans her längst bekannt sind. In der eben erwähnten, in der Gegend 
der Fovea des Kopfes gelegenen Knorpelspange kann man bienenwabenartige, 
gelblich durchscheinende Hohlräume erkennen, die jeweils durch eine schmale 
Wand bläulichweißen hyalinen Knorpels voneinander getrennt sind. Am Kopf 
wird nach den der Kopf-Halsgrenze zu gelegenen Partien die neugebildete Knochen- 
schicht, die nebenbei bemerkt besonders an der Pfanne eine Dicke von 4—5 mm 
erreicht, immer dünner, so daß hier der alte Gelenkknorpel auf größere Abschnitte 
noch als Gelenkfläche vorhanden ist. 

Die über der neugebildeten Knochenschicht vorhandene Gelenkfläche unter- 
scheidet sich von der an der Bruchfläche bestehenden kaum. Beschaffenheit des 
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größten Teiles des Gelenkflächenüberzuges, Verwachsungen, hochgradige höckerige 
Deformierungen sind hier wie dort in gleichem Maße festzustellen. Nur an den 
der Kopf-Halsgrenze am nächsten liegenden Flächen besitzt der Kopf noch seine 
normale Gelenkfläche mit dem alten Gelenkknorpel,.ferner ist das die Verwach- 
sung bildende Gewebe in der Nähe der Fovea lockerer und schwammiger als das 
an der Bruchfläche. Die Incisura acetabuli ist von einer derben, dicken Binde- 
gewebsmembran von chondroidem Charakter überzogen. Am inneren unteren 
Quadranten des Kopfes sitzen am Übergang in den Hals, also dicht oberhalb der 
Bruchfläche, größere höckerige Exkreszenzen nach der Art der Randwülste. Die 
Synovialis ist hier teilweise rostbraun verfärbt. Am Knochen und Mark des ab- 
gesprengten Schenkelkopfes sind makroskopisch keine Anhaltspunkte für Nekrose 
zu gewinnen, seine Schnittfläche ist hellgelb, glänzend wie beim gewöhnlichen 
Fettmark. Ebenso hat der Knorpel mit seinem bläulichweißen Farbenton ganz 
das Aussehen normalen hyalinen Knorpels. Das Mark der Pfanne ist mehr von 
graurötlicher Beschaffenheit. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde ein zusammenhängendes Stück 
aus Kopf und Pfanne parallel der oben angegebenen Schnittfläche herausgesägt. 
Die Zelloidinschnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Im Übersichts- 
präparat zeigt sich, daß der ganze Schenkelkopf gut erhalten ist, überall gute 
Kernfärbung, nirgendwo Anzeichen von Nekrose. Hochgradige Atrophie (sehr 
spärliche und ganz dünne Spongiosabälkchen). Fast reines Fettmark, nur an 
einzelnen Stellen noch Spuren von Iymphoidem Mark. Gefäße sind ebenfalls 
nur in geringer Zahl vorhanden. Die unter dem alten Gelenkknorpel gelegene 
subchondrale Knochenschicht ist außerordentlich dünn, an vielen Stellen voll- 
kommen fehlend. Der alte Knorpelbelag des Kopfes ist in seiner Dicke zum Teil 
noch vollkommen erhalten, auf ausgedehnte Bezirke jedoch durch mitten im 
Gelenkknorpel wabenartig angeordnete Markräume ersetzt, die teils aus reinem 
Fettmark, teils vermischt mit etwas Iymphoidem Markgewebe, zum geringeren 
Teil auch aus Fasermark sich zusammensetzen. In diesen Markräumen liegen 
noch gut erhaltene Reste alten Gelenkknorpels, sowie zahlreichere lamelläre 
Knochenbälkchen. Die im alten Gelenkknorpel befindlichen Markräume sind zum 
Teil ausgekleidet von dünnen Lagen lamellären Knochens, die den alten Gelenk- 
knorpelresten angelagert sind, zum Teil werden die Wandoberflächen dieser waben- 
artigen Markräume vom alten Gelenkknorpel selbst gebildet. Vielfach sind auch 
kleinere Mark- und Gefäßräume mitten im alten Gelenkknorpel zu sehen. Auch 
ganz frische Resorptionsprozesse kann man hier konstatieren; kleine Markzellen 
liegen lakunenartig an der Knorpeloberfläche, ganz analog den Osteoklasten. Die 
Zellen des alten Gelenkknorpels zeigen durchweg Wucherungsbilder (Brutkapsel- 
bildung mit starker Kernvermehrung). Da, wo größere Komplexe alten Gelenk- 
knorpels ganz von lamellären Knochenbälkchen umgeben sind, kann man deutlich 
erkennen, daß die dem Knochen am nächsten liegenden Schichten des Knorpels 
etwas dunkler gefärbt sind und etwas geschichtet erscheinen, daß ferner ebenso 
beschaffene Knorpelzungen in den lamellären Knochen vorgeschoben sind, ganz 
so wie in der Verkalkungszone beim normalen Gelenkknorpel. Die Knorpelzellen 
selbst liegen in ihrer ursprünglichen Richtung, d. h. sie stellen sich nicht durchweg 
senkrecht zu den dem Knorpel angelagerten Knochenbälkchen, wie das ja bekannt- 
lich unter normalen Verhältnissen der Fall ist. 


Der Knorpel hat also hier die Fähigkeit nach allen Seiten hin, sofern er von 
Knochengewebe umgeben ist bzw. solches einschließt, in seinen dem Knochen am 
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nächsten liegenden Schichten Verkalkungszonen zu bilden, ganz analog den Ver- 
hältnissen bei der normalen endochondralen Ossifikation. Diese Eigenschaft des 
Gelenkknorpels konnte ich vielfach auch in Präparaten, bei denen eine gewöhnliche 
Arthritis deformans vorlag, feststellen, weshalb ich es für berechtigt halte, dem 
Knorpel die Fähigkeit dieses Anpassungsvermögens im allgemeinen zuzuschreiben. 


Der alte Gelenkknorpel des Kopfes ist von einer synovialisartigen Membran 
überzogen, die, nach der Fovea zu immer dicker werdend, ganz den Charakter 
von chondroidem Gewebe annimmt und an einzelnen Stellen, sich in die oberfläch- 
lichen Schichten des Gelenkknorpels einfressend, unscharf in diesen übergeht. An 
besonders verdickten Stellen des chondroiden Überzugs ist in den tieferen Lagen 
des letzteren hyalines Knorpelgewebe mit gewucherten Knorpelzellen (Brutkapseln) 
und zwischen diesen stark verbreiterte, heller gefärbte Knorpelgrundsubstanz zu 
sehen, die sich scharf gegen die Oberfläche des alten, nicht gequollenen Gelenk- 
knorpels absetzt. Nach den zentralen Partien des Kopfes hin verliert der binde- 
gewebige Gelenküberzug immer mehr seine chondroide Beschaffenheit und geht 
allmählich in derbes, hyalines, kernarmes Bindegewebe über. Da der alte Gelenk- 
knorpel des Kopfes hier am weitestgehenden von großen Mark- und Gefäßräumen 
durchsetzt, also das wabenartige Aussehen am deutlichsten ausgeprägt ist, so 
liegt hier das hyaline Bindegewebe meist nackten lamellären Knochenbälkchen 
fest an. 

Das gleiche gilt auch an der gegenüberliegenden Seite für die Pfanne, die in 
ihren zentralen Teilen ohne Knorpelbelag ist und nur eine Dicke von ca. 3mm 
besitzt. In diesem zentralen Gelenkabschnitt spannt sich zwischen Oberfläche 
des Gelenkkopfes und innerer knorpelloser Fläche der Pfanne ein im ganzen lockeres 
Gewebe, das in festem Zusammenhang mit dem Bindegewebsüberzug der Schenkel- 
kopfoberfläche und der Innenfläche der Pfanne steht und in der Hauptsache sowohl 
aus übermäßig als auch gewöhnlich großen Fettzellen, sowie teils lockerem, kern- 
reicherem, teils hyalinem, sehr kernarmem Bindegewebe besteht. Die Wandungen 
der im letztgenannten Bindegewebe befindlichen Gefäße sind größtenteils, besonders 
in ihren mittleren und äußeren Schichten, beträchtlich verdickt. Dieses lockere 
Gewebe geht seitlich unscharf in die Spongiosaräume des Kopfes und der Pfanne 
über. Das Knochengerüst der alten Pfanne zeigt fast gar keine Atrophie, das 
Mark besteht aus Iymphoidem Gewebe, das mit der gewöhnlichen Menge von Fett- 
zellen vermischt ist. In den zentralen Abschnitten fehlt, wie schon gesagt, der 
Knorpel. Auf der hier stellenweise etwas verdünnten subchondralen Knochen- 
schicht liegt zellreiches, nach den seitlich abfallenden Partien hin mehr faser- 
knorpelähnliches Gewebe. Die in der unteren Hälfte der Pfanne befindliche 
lange Spange alten Gelenkknorpels ist nach beiden Seiten hin von dünneren und 
dickeren Lagen lamellären Knochens bedeckt. Kleinere Mark- und Gefäßräume 
sind im Knorpel selbst nur ganz vereinzelt zu erkennen. Auf dieser alten Gelenk- 
knorpelschicht liegt neugebildetes spongiöses Knochengewebe von durchschnittlich 
etwa 3 mm Dicke. Die Knochenbälkchen in diesem Spongiosastreifen sind spärlich 
und dünn, das Mark besteht in der Hauptsache aus Fett, zum geringen Teil auch 
aus Iymphoidem Mark. Der Abschluß dieses Spongiosastreifens wird durch eine 
etwa I mm dicke Schicht gebildet, die aus Knorpelcallus besteht (teilweise ge- 
wucherte Knorpelzellen, streifig fibrilläre Beschaffenheit der Grundsubstanz). 
Die Tiefenschichten dieses Knorpelcallus lassen durch eine stärkere Blaufärbung 
mit Hämatoxylin deutlich eine präparatorische Verkalkungszone erkennen, die 
Knorpelzellen bestehen hier größtenteils aus Brutkapseln mit mehreren Kernen. 
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Auch ragen Zapfen von kallösem Knorpelgewebe in das subchondrale lamelläre 
Knochengewebe hinein. Ohne Zweifel läßt sich daraus schließen, daß auch der 
Knorpelcallus imstande ist, lamellären Knochen nach dem Typus der endochon- 
dralen Ossifikation zu bilden. Zwischen dieser aus Knorpelcallus neugebildeten 
Gelenkfläche der Pfanne und der teilweise auch etwas veränderten Gelenkober- 
fläche des Kopfes befindet sich ein regelrechter Gelenkspalt. 

Nach der dem Becken zu gerichteten Seite zeigt die Pfanne keine von der 
Norm abweichenden Besonderheiten, auf der kaum verdünnten Kompakta befindet 
sich Periost mit Muskulatur. 


Ich will nun nach Möglichkeit versuchen eine Erklärung für die Ursachen zu 
finden, die für die oben beschriebenen Veränderungen am Hüftgelenk verant- 
wortlich gemacht werden müssen. 

Zweifellos haben wir hier das Bild einer sekundären Arthritis deformans vor 
uns, oder wenn man will, auch einer tabischen Arthropathie, die jedoch unbedingt 
als die Folge der Schenkelhalsfraktur anzusehen ist. Die letztere wiederum ist 
sehr wahrscheinlich durch die infolge der Tabes zustande gekommene beträchtliche 
Knochenatrophie verursacht worden (sogenannte Spontanfraktur). Die Bezeich- 
nung »Spontanfraktur« halte ich hier deswegen für berechtigt, weil anamnestisch 
keine bestimmten subjektiven Angaben vorliegen, die auf das Zustandekommen 
einer Fraktur hinweisen könnten. Die in der rechten Hüfte und im rechten Bein 
vorhandenen Schmerzen sind wohl sicherlich zum Teil als lanzinierende aufzu- 
fassen, zumal da diese zuerst auch im linken Bein aufgetreten waren, unzweifelhaft 
aber auch zum großen Teil auf die Fraktur zurückzuführen. Offenbar war hier 
die Tiefensensibilität noch nicht vollkommen aufgehoben. Über ähnliche Fälle 
berichtet auch Baumm u. a. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. LXXXIX, 
1907). Die Entstehung solcher Veränderungen kann nur unter ganz besonderen 
Bedingungen möglich sein. 

Die erste und meines Erachtens maßgebende Voraussetzung ist die, daß der 
gesamte Schenkelkopf sich von Anfang an lebend erhalten hat. Daß dies der Fall 
war, beweist einerseits der noch vielfach gut erhaltene alte Gelenkknorpel, der 
sich wohl, wenn er nekrotisch gewesen wäre, kaum wieder in seiner früheren ört- 
lichen Lage und qualitativen Beschaffenheit hätte neu bilden können; auf der 
anderen Seite aber wären Proliferationsvorgänge von seiten der knöchernen Epi- 
physe, wie sie in unserem Falle vorliegen, an totem Gewebe nicht möglich gewesen. 
Die ernährenden Gefäße sind wahrscheinlich aus dem Ligament. teres, vielleicht 
auch einige aus stehengebliebenen Synovialis- bzw. Periostbrücken in den abge- 
brochenen Schenkelkopf eingetreten. 

Freilich ließe sich der Einwand machen, daß der Schenkelkopf zunächst ne- 
krotisch gewesen sel und erst später, nachdem Verwachsungen zustande gekommen 
waren, wieder durch lebendes Gewebe substituiert worden sein könnte; doch halte 
ich diese Möglichkeit bei der äußeren Form und dem ganzen histologischen Bilde 
des Kopfes für durchaus unwahrscheinlich. Nach den neuesten, am hiesigen In- 
stitut von Herrn Geheimrat Schmorl an einem größeren Material ausgeführten 
Untersuchungen kann bei intrakapsulären Schenkelhalsfrakturen Mark und Kno- 
chen des Kopfes wenigstens teilweise, aber durchaus nicht immer nekrotisch 
werden, während der Gelenkknorpel fast stets erhalten bleibt. Es liegt mir jedoch 
fern, mich hier eingehend über die Variationen der histologischen Bilder bei ab- 
gesprengten Schenkelköpfen noch über die Ernährungsverhältnisse der letzteren 
auszulassen; es ist über diese Frage neuerdings wieder besonders von chirurgischer 


1396 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 26. 


Seite ausführlich diskutiert worden; außerdem steht die Veröffentlichung der 
eben erwähnten Untersuchungen bevor. 


Ein weiteres Moment, das zur Deformierung des Schenkelkopfes und der 
Pfanne beigetragen haben muß, ist eine weitgehende Ruhelage bezüglich der seit- 
lichen Verschiebung in der Zeit nach dem stattgehabten Unfall, sehr wahrschein- 
lich verbunden mit Druck- und Stoßwirkungen des Kopfes gegen die Pfanne. Die 
Verwachsung der Gelenkflächen in den zentralen Abschnitten und auch die Bildung 
der neuen Knochenschichten überhaupt kann uns nur dann verständlich sein, 
wenn wir den Faktor der Ruhelage zu Hilfe nehmen. Nur auf dieser Grundlage 
scheint mir die Verknöcherung einer die alte Gelenkknorpeloberfläche pannus- 
artig überziehenden Bindegewebswucherung, die einerseits von der Synovial- 
membran bzw. der Fovea und dem Lig. teres oder dem Periost ausgehen, anderer- 
seits eventuell auch durch Vordringen von fibrösem Markgewebe zustande kommen 
kann, auf brauchbare Weise erklärt werden zu können; denn bei andauernden 
seitlichen Bewegungen dürften wohl weder Verwachsungen noch Verknöcherungen 
zustande gekommen sein, sondern wir hätten dann im Gegenteil Fehlen des Gelenk- 
knorpels und Schlifflächen an beiden Gelenkenden zu erwarten. Stoß- und Druck- 
wirkungen müssen herangezogen werden einerseits zur Erklärung der Proliferations- 
vorgänge im Sinne einer Arthritis deformans überhaupt, andererseits zum Ver- 
ständnis der Entstehung der höckerigen Exkreszenzen an den Gelenkflächen. 


Die Ursache für das Zustandekommen völlig neuer Gelenkflächen, zum Teil 
mit mehr oder weniger dickem hyalinen Knorpel, besonders an den Rändern der 
Pfanne, wird wohl in partiellen Verschiebungen und Reibungen zu suchen sein, 
deren Auftreten jedoch aus leicht ersichtlichen Gründen erst in einen späteren 
Zeitabschnitt fallen dürfte. 


Was unserem Falle seine Ausnahmestellung verleiht, ist vor allen Dingen 
Neubildung von Knochenspongiosa über dem alten Gelenkknorpel, der auf aus- 
gedehnte Strecken ganz erhalten geblieben ist, sodann aber auch die Bildung neuer 
Gelenkflächen mit teilweise chondroidem Gewebe und teilweise aus letzterem her- 
vorgegangenem, hyalinem Knorpel, also das Vorhandensein zweier Gelenkknorpel- 
schichten übereinander. Wenn wir auch solche Bilder bei der gewöhnlichen Ar- 
thritis deformans nicht sehen, so glaube ich doch, unseren Fall bei Berücksichtigung 
der besonderen mechanischen Verhältnisse und auch besonders der weitgehenden 
Übereinstimmung der histologischen Einzelbilder mit denen der Arthritis defor- 
mans diesem Krankheitsbild zurechnen zu dürfen. Es scheint auch nicht ganz 
unwahrscheinlich, daß der alte, stehengebliebene und in der Spongiosa liegende 
Gelenkknorpel im Laufe der Zeit vielleicht noch durch Resorption weggeschafft 
worden wäre, zumal da im histologischen Präparat frischere Resorptionsvorgänge 
am alten Gelenkknorpel zu beobachten sind. 

Daß die Tabes nach erfolgter Fraktur bei dem Zustandekommen dieser Ver- 
änderungen von Einfluß gewesen ist, glaube ich nicht, da ja doch bei Verwertung 
der klinischen Erscheinungen mit großer Wahrscheinlichkeit die Tiefensensibilität 
bis zum Lebensende erhalten geblieben Ist. Ich stehe deshalb nicht an, diesen 
ganzen arthritischen Prozeß als unspezifisch zu bezeichnen, besonders da es auch 
gar nicht nötig ist, trophoneurotische Einflüsse für die Erklärung dieser Verände- 
rungen zu Hilfe nehmen zu müssen. 

Die praktischen Folgerungen, die sich aus diesem Falle ziehen lassen, sind sehr 
gering und wären höchstens die, daß, wenn bei einer intrakapsulären Schenkel- 
halsfraktur die Erzielung einer längeren völligen Ruhestellung und guten Adap- 
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tion der Bruchenden möglich wäre, über den Weg der bindegewebigen Verwach- 
sungen knöcherne Heilung erfolgen kann. Doch werden diese Forderungen in 
Wirklichkeit kaum zu’ erfüllen sein. 

Was uns vor allen Dingen zur Veröffentlichung dieses Falles veranlaßt hat, 
sind die in pathologisch-anatomischer Hinsicht und vielleicht auch für den Röntgen- 
diagnostiker interessanten arthritischen Erscheinungen. 


ren 


. II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charite. 
Direktor: Geh.-Rat Hildebrand. 


Zur Entzündungsfrage. 
Von 


Prof. Franz Schück. 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß haben Heidenhain und Fried 
überaus bedeutsame Mitteilungen über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Entzündung gemacht. Zweifellos wird sich die Chirurgie in den nächsten Jahren 
mit Tatsachen auseinanderzusetzen haben, die in der Pathologie der Entzündung 
bisher unbekannt waren. 

Die folgenden Ausführungen gehören streng genommen zur Kongreßdiskussion. 
Sie wurden vom Verfasser nicht vorgebracht, weil die mündliche Erörterung 
diesen schwierigen neuen Problemen nicht gerecht werden kann. 

1) Der Vortrag von Heidenhain und Fried hat für die Entzündungslehre 
etwas prinzipiell Neues gebracht: Daß es nämlich gelingt, durch die Strahlen- 
wirkung dem Blute des Pat. bakterizide Fähigkeiten zu verleihen, 
die es vorher nicht hatte. Falls sich diese Tatsache bestätigt — und man kann 
bei den genannten Autoren wohl nicht daran zweifeln —, so handelt es sich hier 
auch theoretisch um einen Fund von prinzipieller Wichtigkeit, durch den das alte 
Problem der Entzündung um einen neuen Angriffspunkt, freilich auch um ein 
neues Rätsel, reicher geworden ist. Es ist nötig, alle Überlegungen hierüber zu 
vertagen, bis weiteres Tatsachenmaterial gesammelt ist. 

2) Dann aber wurde in der Diskussion noch über eine weitere Beobachtung 
berichtet: Die Röntgenstrahlen wirken lokal, also am Orte der Ent- 
zündung selbst, schmerzlindernd. Obwohl gerade diese Tatsache den 
Röntgenologen nicht ganz unbekannt war, wurde sie Ausgangspunkt einer Debatte 
über das Wesen der chirurgischen Entzündung. 

In dieser Diskussion wurden zunächst einige Anschauungen ausgeführt, die 
von der neueren Literatur überholt sind. So hat die von Spiess 1906 aufgestellte 
Theorie, daß ein »direktes Abhängigkeitsverhältnis« zwischen Schmerz und Ent- 
zündung besteht, heute im wesentlichen nur noch historisches Interesse: die Auf- 
merksamkeit der Praktiker wurde auf den Zusammenhang von Schmerz und 
Entzündung gelenkt. In den Tatsachen wurden die Spiess’schen Anschauungen 
richtiggestellt durch die Arbeiten von Bruce! und von Verf.®. 


1 Bruce, Arch. f. experiment. Pathol. u. Pharmak. Bd. LXIII. S. 424. 1910. 
2 Breslauer, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. OL. Jahrg. 1 u. 2; derselbe, Zentralbl. 
f. Chir. 1919. Nr. 36 und 1920. Nr. 36, 
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Ich zitiere aus einer kurzen, zusammenfassenden Arbeit von mir in diesem 
Zentralblatt (1919) einige Schlußsätze, die auch heute noch unverändert Gültig- 
keit haben: i 

1) »Nach der Durchtrennung eines peripheren Nervenstammes oder der 
hinteren Wurzeln verliert der anästhetische Bezirk innerhalb weniger Wochen 
die Fähigkeit, auf entzündliche Reize mit aktiver Hyperämie zu reagieren.« 


2) »Die periphere Lokalanästhesie wirkt — im Gegensatz zur Narkose, zur 
Lumbal- und Leitungsanästhesie — ebenfalls entzündungshemmend, sie hindert 
aktive Gefäßerweiterung auf periphere entzündliche Reize.u 

»Der Schmerz, die zentrale Wahrnehmung eines peripheren Reizes, ist also 
im Gegensatz zu der Spiess’schen Annahme vollkommen gleichgültig für den 
Ablauf der Entzündung. Es handelt sich bei der letzteren vielmehr um einen rein 
peripheren Vorgang, welcher z.B. durch die Leitungsanästhesie überhaupt 
nicht beeinflußbar ist. Ihrem Wesen nach ist die aktive Reizhyperämie wahr- 
scheinlich ein peripherer Reflex im Sinne der Bruce’schen Hypothese, welcher 
vom Orte des Reizes ohne Umweg über den sensiblen Nervenstamm direkt zu den 
benachbarten Gefäßen geht.« 

»Der Zusammenhang von Entzündung undSensibilität beschränkt 
sich lediglich auf die aktive Hyperämie, die andere Gefäßkomponente 
der Entzündung, die passive Hyperämie, die Stauung, hat nichts 
mit der Sensibilität zu tun.« 

»Die Emigration der Leukocyten, die Eiterung, findet sowohl in der inner- 
vierten als auch in der nicht innervierten Entzündung statt. Einen charakteri- 
stischen Unterschied konnte ich im Stadium der ausgesprochenen Entzündung 
histologisch nicht feststellen.« 

... »Der Austritt der weißen Bilutkörper erfolgt also unabhängig vom 
Nervensystem. Der auslösehde Faktor ist ein örtlicher Reiz — wahrscheinlich 
chemotaktischer Natur. Nur einen sekundären Einfluß hat daneben das physi- 
kalische Verhalten der Gefäße, insbesondere die Gefäßweite (und insofern auch 
indirekt die Innervation).« 

Diese Tatsachen wurden in der Folgezeit auch von pathologisch-anatomischer 
- Seite voll bestätigt. Lubarsch hat das gesamte Problem durch Shimura in 
umfassender Weise und unter den verschiedensten Versuchsbedingungen durch- 
prüfen lassen und teilt die Ergebnisse auf dem Pathologenkongreß 1923 mit: daß 
nämlich dem Nervensystem bei den meisten, zum Entzündungskomplex gehörigen 
Vorgängen keine beherrschende, sondern höchstens eine regeinde 
Rolle zukommt. Die Entzündungsvorgänge laufen an Teilen, die dem Ein- 
fluß des zentralen oder peripheren Nervensystems entzogen sind, höchstens dem 
Grade nach verschieden, aber grundsätzlich gleichartig ab. Den einzigen wesent- 
lichen Unterschied bilden auch nach Lubarsch die von Bruce und mir be- 
schriebenen aktiven Gefäßreaktionen. 

Betrachten wir nun die neue röntgenologische Feststellung auf Grund der 
Tatsachen, so ergibt sich: 

Die Beseitigung des lokalen Schmerzes durch die Röntgenbestrahlung kann 
auf die akute Entzündung keinen »nützlichen«, d. h. heilsamen Einfluß ausüben. 
Denn die erzeugte lokale Anästhesie vermindert einzig und allein die aktive Hyper- 
ämie. Diese aktive Hyperämie aber stellt nach unseren alten Anschauungen und 
sicheren experimentellen Beweisen gerade einen wichtigen Heilfaktor dar. Bei 
der Beseitigung akuter Entzündungen durch die Röntgenstrahlen kann also die 
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Röntgenanästhesie nur einen Nebenbefund darstellen, keinesfalls aber einen 
kausalen Heilfaktor. Die tatsächlichen Heilungsgründe müssen auf ganz anderem 
Gebiet, in erster Linie wohl in der oben genannten Verstärkung der bakteriziden 
Eigenschaften des Blutes, gesucht werden. 

Ganz anders steht es bei der chronischen Entzündung. Hier kann die 
periphere Anästhesierung mit ihrer oben geschilderten Wirkung auf die entzünd- 
liche Gefäßdilatation, zusammen mit der lokalen Verödung und Vernarbung des 
Gewebes und der Bindegewebsneubildung, tatsächlich zu den Heilfaktoren ge- 
rechnet werden. Einen wesentlichen Einfluß wird aber auch hier die Aufhebung 
der Nervenwirkung nicht haben, sondern wird praktisch gegen die anderen, oben 
genannten Vorgänge in den Hintergrund treten. 

In der Diskussion wurde weiterhin von Bier die Ansicht geäußert, daß der 
Entzündungsschmerz nicht von der Entzündung selbst, also von der Reaktion des 
Körpers, sondern von der Entzündungsursache erzeugt, und daß er im Gegenteil 
durch die Entzündung selbst bekämpft würde. Ich kann mir diese Anschauung 
nicht zu eigen machen. Gerade bei der Entzündung entsteht der Schmerz so 
offensichtlich aus einem einfachen Faktor, der Gewebsspannung, und läßt 
bei der Entspannung so prompt nach, daß man nach einer anderen Ursache nicht 
zu suchen braucht. Dieser Schmerz findet sich durchaus nicht nur bei der Ent- 
zündung. Ich habe in früheren Arbeiten betont, daß die meisten Schmerzen im 
Körper da auftreten, wo in einem begrenzten Raum mehr vorhanden ist, als nor- 
malerweise darin Platz hat. Der Schmerz ist um so größer je unnachgiebiger 
die Wand und je stärker das Mißverhältnis zwischen Kapazität und Inhalt ist. 
Dieser Spannungsschmerz, der bei Fortfall der Spannung sofort verschwindet, 
findet sich nicht nur bei der Wurzelcaries, der Otitis media, den Abszessen und 
Phlegmonen, sondern auch bei den Steinkoliken, beim Geburtsakt usw. Auch 
beim entzündlichen Infiltrat läßt der Schmerz nach dem Entspannungsschnitt 
sofort nach. Man kann daher manche Einzelbeobachtungen, daß z. B. gewisse 
Ödeme oder die Bier’sche Stauung bei der Gonorrhöe schmerzlindernd wirken, 
keineswegs dahin verallgemeinern, daß die Entzündung den Schmerz bekämpft. 

Überhaupt ist es meines Erachtens nicht zulässig, alle Entzündungsvorgänge 
schlechthin als »nützlich« und »heilsam« zu betrachten. Ich wende mich hier 
nicht gegen diese Begriffe an sich, die vom praktisch therapeutischen Standpunkt 
aus trotz der bekannten Bedenken verständlich wären. Aber gerade wenn wir 
gewisse körperliche Vorgänge mit Recht als Abwehrreaktionen auffassen, müssen 
wir uns davor hüten, ihren therapeutischen Nutzen zu verallgemeinern. Die 
einzelnen Abwehrreaktionen laufen absolut gesetzmäßig und auf einen bestimmten 
Reiz hin automatisch ab, ganz ohne Rücksicht darauf, ob dies für den Gesamt- 
organismus nützlich oder schädlich ist. Es ist gar nicht möglich, daß eine und 
dieselbe körperliche Reaktion den ganz verschiedenartigen äußeren Bedingungen 
gegenüber stets nützlich oder schädlich wirkt. Ein treffendes Beispiel erwähnt 
Lubarsch bei der Lungenentzündung. Hier reagiert der Körper auf die 
krankhafte Schädigung, die eingedrungenen Bakterien, mit seiner ' gewohnten 
entzündlichen Abwehrreaktion, aber ohne jede Rücksicht darauf, daß dadurch 
die Atemfläche verkleinert, das Herz geschädigt und der Körper in Erstickungs- 
gefahr gebracht wird. Lubarsch betont mit Recht, daß diese Reaktion recht 
unvorteilhaft erscheint, besonders wenn man an andere, ungefährlichere Mittel 
(z. B. die Antitoxinbildung) denkt, die dem Körper zur Verfügung stehen. Dieses 
Beispiel läßt sich beliebig vermehren (man denke z.B. an das Glottisödem). 
Die Pneumonie aber und das Glottisöodem muß entstehen, eben weil das Körper- 
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gewebe auf bestimmte Reize mit Entzündung reagiert, ganz ohne Rücksicht auf 
den Gesamtorganismus. 

Vom therapeutischen Standpunkt aus muß man meines Erachtens bei der 
Entzündung zwei Gruppen scharf unterscheiden: 

1) Entzündungen, bei denen die Entzündungsursache (z.B. Bakterien- 
invasion) praktisch im Vordergrund steht, und bei denen man die entzündliche 
Reaktion therapeutisch unterstützt und verstärkt. Hierher gehören die meisten 
akuten Entzündungen. 

2) Entzündungen, bei denen der Entzündungsprozeß selbst als Schäd- 
lichkeit im Vordergrund steht, während die primäre Ursache dagegen zurücktritt. 
Hierher gehören viele chronische Entzündungen. 

Bier weist bei seinen Anschauungen über die »Heilentzündung« mit Recht 
immer wieder auf das alte Volksheilmittel des heißen Umschlags hin. Mit 
demselben Recht aber muß man an das ebenso alte Mittel des kalten Umschlags 
erinnern, das die Entzündung selbst bekämpft, also in die obige Gruppe 2 
gehört. In dieselbe Gruppe der entzündungsbekämpfenden Mittel gehören 
die Anästhetika, die beispielsweise in der Augenheilkunde gegen die Entzün- 
dung angewandt werden, und die anästhesierenden Salben der Dermatologie gegen 
chronische Hautentzündungen. Bei einer großen Reihe solcher Prozesse führt 
rein erfahrungsgemäß jedes neue Anregen der Entzündung zu einer Verschlim- 
merung der Erkrankung; nur die schonendste, entzüändungshemmende Behandlung 
führt zum Ziel. 

Die Frage also, ob man die Entzündung selbst verstärken oder bekämpfen 
soll, darf nicht nach einer Seite hin verallgemeinert werden. Wir sind heute im- 
stande, die Indikation nicht nur empirisch, sondern auch kausal zu stellen. 

Auf dem Gebiete der akuten Infektionen standen wir in den letzten Jahr- 
zehnten mit Recht auf dem Standpunkt der Gruppe 1, das heißt der Unter- 
stützung und Verstärkung der entzündlichen Reaktion. Ich glaube aber 
nicht, daß unsere endgültigen therapeutischen Ziele in dieser Richtung liegen. 
Die entzündliche Reaktion selbst wird niemals über gewisse Grenzen hinaus wirk- 
sam sein können. Je stärker unsere spezifischen Mittel gegen die Entzündungs- 
ursache werden, um so überflüssiger wird der Umweg über die lokale Entzündung 
werden, die als »Einheitsreaktion« des Körpers unvollkommen bleiben muß. 
Die neue Entdeckung der Röntgenheilkunde stellt vielleicht einen neuen Schritt 
auf diesem Wege dar. 





IV. 
Aus dem St. Josefskrankenhaus Reichenbach i. Schl. 


Beitrag zur Lehre von der Hernia Spigelii. 
Von 


Dr. med. Arthur Drescher, 
Facharzt für Chirurgie. 


Die Hernia Spigelii gehört zu den Brüchen, die nur selten zur Beobachtung 
gelangen. In einer Zusammenstellung von über 40 Bauchwandbrüchen, die 
Stühmer im Jahre 1910 veröffentlichte, erwähnt er nur etwa den dritten Teil 
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als Spigel’sche Hernien (Bruns’ Beiträge Bd. LXVI). Kolinbakin veröffent- 
licht die Beobachtung von drei einschlägigen Fällen (Nowy chir. Archiv Bd. Il. 
Buch 4, 1922; ref. Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 10); v. Steinker (Bruns’ 
Beiträge Bd. LXXXII) und A. Sohn (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXV) 
berichten über je einen Fall. Ob die neueste Literatur noch weitere Berichte 
darüber enthält, entzieht sich leider meinem sicheren Urteil, da sie mir nur in 
beschränkten Maße zugänglich war. 


Wir hatten vor kurzem Gelegenheit, einen Fall von Spigel’scher Hernie zu 
beobachten, der auch in ätiologischer Beziehung Interesse bietet, da die Hernie 
wahrscheinlich durch das Bestehen einer kongenitalen Hüftluxation bedingt war. 
Die Krankengeschichte ist folgende: 


Es handelt sich um eine 22jährige Arbeiterin, die das Krankenhaus aufsuchte, 
da angeblich bei ihr nach angestrengter Arbeit, besonders in gebückter Haltung, 
mehrmals eine apfelgroße Geschwulst in der rechten Unterbauchgegend heraus- 
getreten sei. Dabei hätte sie jedesmal einen heftigen Schmerz verspürt, so daß 
sie die Arbeit sofort unterbrechen mußte; einmal wäre auch Erbrechen aufgetreten. 
Die Geschwulst hätte sich dann erst langsam wieder hineindrücken lassen. 


Pat. ist kräftig gebaut, in gutem Ernährungszustand, Muskulatur straff. 
Die inneren Organe sind ohne krankhafteri Befund. Es besteht eine rechtseitige 
kongenitale Hüftluxation. Der Leib ist weich und ohne Besonderheiten; in der 
rechten Unterbauchgegend besteht keinerlei Druckempfindlichkeit. Die Pat. 
gibt die Gegend des MacBurney’schen Punktes als den Ort an, wo die Geschwulst 
herausgetreten sei; es läßt sich daselbst aber keine Bruchpforte fühlen. Aus der 
Anamnese wird die Diagnose einer seitlichen Bauchhernie gestellt, die Neigung 
zur Inkarzeration zeigt. | 


Nach mehrtägiger Beobachtungszeit Operation. Es wird mit Schrägschnitt 
über der Gegend des MacBurney’schen Punktes eingegangen. Nach Spaltung 
der Aponeurose des Obliquus externus fühlt man dicht neben dem Rectus einen 
markstückgroßen Bruchring, in dessen Bereich eine deutliche Vorwölbung bei 
Anspannen der Bauchpresse zu beobachten ist. Schluß der Bruchpforte durch 
Quernaht; darüber Fasciendoppelung. Primäre Heilung. Pat. ist seitdem, d.h. 
seit 4, Jahre, beschwerdefrei. 


Bezüglich der Ätiologie der Entstehung dieser Hernienart besteht die An- 
sicht, die besonders auch Sohn vertritt, daß die Gegend der Interspinallinie am 
äußeren Rectusrande als schwacher Punkt der Bauchdecken anzusehen sei, da 
die Linea semicircularis Douglasii und die Linea semilunaris Spigelii dort zu- 
sammentreffen. Stärkere Schädigungen, die die Bauchdecken treffen, sollen 
dann das Hervortreten der Hernie bedingen. Daher findet sich diese Hernie am 
häufigsten bei Menschen mit geschwächten Bauchdecken, z. B. bei älteren Frauen, 
die öfter geboren haben. In unserem Falle handelt es sich um ein kräftiges, junges 
Mädchen, die noch keine Schwangerschaft durchgemacht hat. Es ist sehr wahr- 
scheinlich, daß die auf derselben Seite bestehende kongenitale Hüftluxation in 
ätiologischer Hinsicht eine Rolle spielt. Es ist anzunehmen, daß infolge der 
kongenitalen Luxation auch die Bauchdeckenmuskulatur dieser Seite schwächer 
entwickelt wurde. Man hat für die Entstehung dieser Hernie auch geringe Lücken 
in der Muskulatur des Obliquus int. an seinem Übergange in die Aponeurose 
verantwortlich gemacht (Petrivalsky, Zur Ätiologie der Spigel’schen Hernie; 
ref. im Zentralblatt f. Chirurgie 1915, Nr. 5). Auch unter diesem Gesichtspunkte 
kann man in der kongenitalen Luxation ein ätiologisches Moment erblicken, da 
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die Verschiebung der Muskulatur infolge der veränderten Beckenkonfiguration 
und ungleichhälftigen Gestalt des Beckens wohl zu dieser Lückenbildung dis- 
poniert. 

Die Spigel’sche Hernie macht oft nur unbestimmte Erscheinungen, so daß 
sie häufig nicht richtig diagnostiziert wird. In unserem Falle war die Pat. voll- 
kommen beschwerdefrei, außer den Fällen der Inkarzeration. Von außen war 
die Bruchpforte nicht zu fühlen; ein Hervortreten der Hernie konnte in der mehr- 
tägigen Beobachtungszeit nicht erzielt werden, obgleich die Pat. zu körperlicher 
Arbeit in gebückter Haltung angehalten wurde. Die Diagnose wurde aus der 
Anamnese gestellt auf Grund der anschaulich geschilderten Inkarzerationen. Es 
wird in diesen Fällen die Anamnese auch die Vornahme der Operation indizieren, 
da die Gefahr einer Inkatzeration dieser Bruchart schwerwiegend sein kann. 





V. 
Plastischer Verschluß 
der vom Rezidiv bedrohten Hernien. 


Von 
Dr. V. Gussew, Panevezys (Litauen). 


Welche Operationsart der Hernien man auch anwenden mag, rezidivsicher 
ist man nie. Ein gewisser Prozentsatz (1—2—3) läßt sich bei keinem Verfahren 
vermeiden. Und das liegt am wenigsten an der Technik der Operation. Vielmehr 
sind die zu vereinigenden Gewebsschichten derartig verändert, daß man im voraus 
das Rezidiv sehen kann. Dahin gehören in erster Linie die »Hernies de faiblaisse.. 
Sie sind häufig bilateral, ab und zu multipel. Crura annuli inguinalis sind dabei 
schwach ausgebildet, weit auseinander gezogen. Das Crus superius läßt sich mit 
Mühe durchtasten, Crus inferius erlaubt dem Finger die Ansatzstelle des M. rectus 
durchzutasten. Fibrae arcuatae sind sehr schwach, kaum tastbar. Die vordere 
Bauchwand über dem Poupart dünn, leicht eindrückbar. Der untersuchende 
Finger gerät wie in eine Grube. Manchmal geht diese Grube ohne Unterbrechung 
in den äußeren Kanalring. Der Inguinalkanal ist erweitert, oft verkürzt und 
gerade gestellt. Die Größe der Hernie steht in keinem Verhältnis zur Kanalweite. 

Die zweite Gruppe bilden die Brüche der Fetten. Hier findet man dünne 
Aponeurosen, schwache, von Fett durchsetzte Muskulatur, mangelhaftes In- 
guinalband. 

Hierher gehören auch ein Teil der geraden Hernien mit weit auseinander- 
stehenden Crura annuli. 

Man sieht Patt., die 2—3mal operiert worden sind und doch an ihr Bruch- 
band gebunden sind. Es wäre hoffnungslos, mit ihren defekten Geweben noch 
einen Versuch zu machen, die Bruchpforte auf eine der üblichen Arten zu ver- 
schließen. Auch die neueren Verfahren helfen uns da wenig. Am wenigsten die 
Brunner’sche Cremasterausnutzung. 

Andere Brucharten, wie die Nabel- und Ventralhernien, verlangen auch 
manchmal eingreifende und doch nicht rezidivsichere Eingriffe. 

In allen diesen Fällen sind wir auf anderweitiges Deckmaterial angewiesen; 
zurzeit können am besten Fascien verwertet werden. 
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Man verschließt die Bruchpforte auf irgendwelche gewohnte Art und ver- 
pflanzt darauf zur Sicherung der Wand einen Fascienlappen (Kirchner). 

Man kann gestielte Lappen aus der äußeren Rektusscheide entnehmen mit 
dem Stiel an der Symphyse. Die Form muß lang dreieckig, mit der Basis nach 
oben, aber nicht allzu schmal an der Spitze (dem Stiel) sein, damit die Befestigung 
sicher an den muskelreicheren Partien der Bauchwand erfolgen kann. 

Ebenso gestielte Fascienlappen können auch am Oberschenkel entnommen 
werden, nur müssen sie in diesem Falle durch den Hauttunnel geführt werden. 

Bequemer ist aber frei zu transplantieren. Man schneidet dann sicher genau 
zu und fixiert den Lappen ohne jede Spannung. Ich bevorzuge die letzte Art 
und habe in den letzten Jahren im ganzen zehn Fälle nach dieser Art operiert. 

Die Erfolge sind vorzüglich. Kontrolluntersuchungen haben mich von der 
Nützlichkeit des Verfahrens überzeugt. Bei einer Frau, die eine Nabelhernie und 
dazu noch zwei kleinere der Linea alba hatte, habe ich nach einfachem Verschluß 
der Öffnungen auf jede noch einen Fascienflick angenäht: Die Untersuchung 
nach 2 Jahren hat feste, resistente Bauchwand festgestellt. Ebenso ist es in den 
übrigen Fällen, drei Nabel- und sechs Leistenhernien, ergangen. 

Manchmal kann man schon bei der Untersuchung auf die Fascienplastik ge- 
faßt sein, häufiger kommt man zu dieser Auffassung erst bei der Operation. 

Ich lasse darum immer den Oberschenkel der entsprechenden Seite vorbereiten, 
damit im Notfalle kein Aufenthalt entsteht. 

Natürlich kann man diese Plastik nur da einführen, wo die Asepsis schon 
sicher zu Hause ist. Auf die Serie von etwa 120 Brüchen (Operation nach Bassini) 
aus den letzten Jahren habe ich nur zwei oberflächliche Eiterungen erlebt, die 
das Endresultat nicht beeinflußten. 

Es wäre ein Fortschritt gewesen, wenn es gelingen sollte, auf dem Wege der 
plastischen Verstärkung der Bauchwand auch den letzten Rest der Rezidivgefahr 
zu beseitigen. 








VI. 
Aus dem Stefanie-Spitale in Wien. 


Über Nabelplastik bei Umbilikalhernien. 
Von 
Dr. Ludwig Kirchmayr. 


In den letzten Jahren sah ich mehrmals fettbäuchige Frauen, denen ein 
Nabelbruch operiert worden war und denen der Nabel völlig fehlte. So ein Bauch 
sieht häBlich aus, häßlich wohl deshalb, weil wir gewöhnt sind den Nabel als Ruhe- 
punkt für das Auge zu sehen, als Teilpunkt des goldenen Schnittes der Längen- 
maße des Körpers. Meiner Meinung nach soll man sich als Operateur befleißigen, 
die Natur getreulich nachzuahmen und bemüht sein, durch die Operation möglichst 
wenig für das Auge Auffallendes zu schaffen. Die großen Nabelbrüche machen 
oft monströse Nabelveränderungen, und es ist zweifellos naheliegend, die ganze 
kranke Partie durch einen quergestellten Ovalärschnitt zu umfassen und auszu- 
schneiden. Erst recht kommt man zu dieser Technik, wenn bei einem Nabelbruch 
das Bauchfett schürzenartig herabhängt und eine große Fettausschneidung hinzu- 
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gefügt wird, um einen glatten Bauch zu erhalten. Das Resultat ist in beiden Fällen 
ein glatter, nabelloser Bauch, der auf den Träger wie auf den Beschauer gleich 
unangenehm wirkt. Es ist nun nichts einfacher wie durch die Operation auch gleich- 


I 
II 
III 
X 
X 
In 
I 
D 





; Mittellinie 
Fig. 1. 


zeitig einen Nabel zu schaffen. Ich habe es in vielen Fällen versucht und stets 
schöne Resultate erreicht. Verschiedene Versuche, einen natürlich aussehenden 
Nabel zu bekommen, haben mir schließlich folgende einfache Technik als die 
zweckmäßigste gezeigt: 

Beim Anlegen des oberen, auf- 
wärts konvexen Schnittes wird ein 
rautenförmiger, schräg zur Schnitt- 
linie liegender Lappen so ausge- 
schnitten, daß seine Basis durch 
die Körpermittelliniehalbiert wird. 
Gestalt und Lage des Lappens zeigt 
die Skizze (Fig.1). Ist der Schnitt 
vollendet und bis zur Fascie ver- 
tieft, so wird die Operation des 
Nabelbruches gemacht. Vor der 
Hautnaht näht man den Zipfel a 
bei b an und verschließt nun die 
Schenkel ac und bc durch feine 

Fig. 2. Seidennähte. Man erhält so einen 

Hauttrichter, dessen Spitze man 

durch eine die Haut nicht mitfassende Naht an der Fascie fixiert. Beim Ver- 

schluß der Hautwunde achtet man darauf, daß zunächst die Mitte des unteren 

Schnittrandes an die Mitte der Trichteröffnung genäht wird (Fig. 2). Man kann 

vom unteren Schnittrand, entsprechend dem neuen Nabel, noch ein halbelliptisches 

Hautstück ausschneiden, das den neuen Nabel umsäumt und klaffend erhält, not- 
wendig ist das aber nicht. 





— 0 7—— — — 
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VII. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Kgl. Universität Padua. 
Direktor: Prof. M. Donati. 


Die akute hochgradige Hyperglykämie 
als charakteristisches Frühsymptom bei experimentell 


erzeugten Pankreasnekrosen. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 


Dr. Domenico Calzavara, 
Assistent. 


Es ist anerkannt, daß die klinische Diagnose der akuten Pankreasnekrose 
häufig unsicher ist, da wir bis jetzt ein Zeichen vermissen, das uns die Unterschei- 
dung zwischen dieser und anderen akuten Bauchkrankheiten gestattet, wie z. B. 
zwischen Darmokklusion und Perforationsperitonitis. 

Nun, da ich mich'seit einiger Zeit mit der Frage der experimentellen Pankreas- 
nekrosen beschäftigte, die ich durch Galleninjektion in den Hauptausführungs- 
gängen der Drüse während der Verdauung erzeugte, lag mir der Gedanke nahe, zu 
untersuchen, ob gleichzeitig mit den schweren anatomischen Veränderungen auch 
rasche funktionelle Störungen auftreten, die als diagnostisches Zeichen benutzt 
werden könnten. de 

Zu diesem Zwecke habe ich den Zucker im Blute und im Harne der Tiere, bei 
denen ich die akute Pankreasnekrose künstlich hervorgerufen hatte, systematisch 
untersucht und dosiert. 

Meine Untersuchungen, die an anderer Stelle ausführlicher erscheinen werden, 
haben ausnahmslos eine intensive und rasche Zunahme des Blutzuckers der Tiere 
ergeben. Eine solche Hyperglykämie war schon nach der ersten Stunde bemerkens- 
wert; erreichte binnen ungefähr 6 Stunden ihr Maximum. (manchmal sogar das 
Zehnfache der Norm), und blieb dauernd bis zum Tode bei den Tieren, die sich selbst 
überlassen wurden. Sie nahm dagegen allmählich ab, wenn man die Tiere bald 
relaparatomierte und das nekrotische Pankreas drainiert wurde. 

Im großen und ganzen war die Hyperglykämie der Schwere der anatomischen 
Veränderungen, bzw. der eingeführten Gallenmenge proportional. 

Die Zunahme des Blutzuckers hat niemals einen Durchgang des Zuckers in 
den Harn zur Folge gehabt. Es handelt sich also um eine akute, hochgradige Hyper- 
glykämie ohne Glykosurie. 

Nach einfacher Unterbindung des Hauptausführungsganges habe ich nur eine 
geringe Zunahme des Blutzuckers vorgefunden, wie schon früher von anderer 
Seite beobachtet wurde. 

Bei experimentellen Perforationsperitonitiden sowie bei Darmokklusionen 
habe ich dagegen keine Hyperglykämie erreicht. 

Würden die klinischen Beobachtungen diese experimentell erreichten Re- 
sultate bestätigen, so werden wir ein sicheres charakteristisches Frühsymptom der 
akuten Pankreasnekrose gewonnen haben. 


— —⏑V — 
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VIII. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle a. S. 
Direktor: Prof. Voelcker. 


Über postoperative Harnverhaltung bei Kindern. 
Von 


Privatdozent Dr. H. Boeminghaus, 
Assistent der Klinik. 


Bei Erwachsenen sind kurzdauernde Harnverhaltungen nach Operationen, 
besonders an den Unterleibsorganen (Frauen) häufige Vorkommnisse. Aber auch 
mehrtägige und länger dauernde Ischurien sind nicht selten. Sie werden erklärt 
durch eine temporäre Störung der Blaseninnervation; wodurch diese ausgelöst 
werden, ist noch unklar, daß sie nicht durch lokale mechanische Insulte der Blase 
bedingt werden, beweist ihr Vorkommen auch nach Operationen an den oberen 
und unteren Extremitäten. Eine Überleitung von mechanischen Reizen, die 
Nerven des Operationsgebietes treffend, auf die Innervationswege der Blase über- 
springend, ist dagegen nicht auszuschließen, zumal die reflektorische Beeinflussung 
der Tätigkeit der Harnorgane, besonders der Blase und Niere, eine vielseitige ist. 
Man nimmt an, daß die nervöse Ischurie der Ausdruck einer Hemmung des De- 
trusors oder eines überschwelligen Sphinktertonus oder der Ausdruck beider ist. 

Je jünger die Patt. sind, um so mehr nimmt die Häufigkeit der postoperativen 
Harnverhaltung ab, bei Kindern unter 15 Jahren soll sie überhaupt niemals auf- 
treten (Gu&pin, Gaz. d. höp. 1893, no: 33, vgl. auch Rost, Münchener med. W'o- 
chenschrift 1918, Nr. 1. S. 14). Entgegen der allgemeinen Anschauung hatte ich 
Gelegenheit, eine mehrtägige postoperative Harnverhaltung bei einem 7jährigen 
Kinde zu beobachten. 
7jähriges, gut ernährtes Kind, seit 1 Jahr wegen Bauchfelltuberkulose in 
interner Behandlung, erkrankt plötzlich mit Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend. Stuhl nicht angehalten, kein Erbrechen. Der lokale Befund ergab eine 
starke Vergrößerung und Rötung der linken Hodensackhälfte. Der Samenstrang 
ist stark verdickt, bei der Palpation äußerst schmerzhaft und ist als derber 
Strang vom Hoden bis zum äußeren Leistenring zu verfolgen. Wegen der Möglich- 
keit einer Torsion des Samenstranges wurde sofort operiert. Die Eröffnung des 
Skrotums ergab sulzige, ödematöse Veränderung der einzelnen Skrotalschichten. 
Der Inhalt des Proc. vaginalis ist serös getrübt; an ihm fallen zahlreiche kleinste 
Knötchen (Tuberkulose) auf. Es handelt sich demnach um eine fortgeleitete 
Peritonealtuberkulose. Der Proc. vaginalis wird an seiner Basis abgetragen und 
durch innere Tabaksbeutelnaht versenkt. Der periphere Teil wird nach Winkel- 
mann versorgt. Bassininaht, Hautnaht. Das Kind wurde am 9. Tag aus der 
Klinik entlassen. 

Die Wundheilung verlief ungestört, doch trat eine 4tägige Harnverhaltung 
auf. Am Tage nach der Operation stand der Scheitel der prall gefüllten Blase in 
Nabelhöhe. Warme Umschläge und Aufsetzen des Pat. konnten die Miktion nicht 
herbeiführen. Zu den bei Erwachsenen üblichen Mitteln der intravenösen Uro- 
tropininjektion und dem Katheterismus konnte ich mich nicht entschließen. Die 
häufige Beobachtung, daß Kinder, besonders die jüngsten, sich in Narkose ein- 
nässen, veranlaßte mich, diese Wirkung bei dem Kinde mit einem Chloräthyl- 
rausch zu probieren, und in der Tat kam die Miktion in Gang. Charakteristischer- 
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weise aber nicht bei dem anfänglichen Schreien und Strampeln, sondern erst im 
Toleranzstadium des Rausches, es war auch keine Miktion mit kräftiger Pro- 
jektion, vielmehr hörte die Entleerung, nachdem die Wandspannung der Blase 
nachgelassen hatte, und die Blase nicht mehr zu palpieren war, auf, dagegen konnte 
durch Kompression vom Bauch her die Blase weiter entleert werden. An den 
nächsten beiden Tagen war die gleiche Prozedur notwendig; der Erfolg derselbe. 
Von da an konnte der Junge spontan urinieren. 

Eigentümlicherweise trat bei dem Kinde, das nach 7 Tagen wegen eines 
-Erysipels, von der Operationswunde ausgehend, nochmal aufgenommen wurde, 
wiederum für 3 Tage eine völlige Harnverhaltung auf, nachdem es in der Zwischen- 
zeit ohne Schwierigkeiten uriniert hatte, Auch diesmal kam die Entleerung der 
Blase im Chloräthylrausch während der 3tägigen Harnverhaltung jedesmal 
prompt in Gang. 

Durch die Feststellung, daß die Entleerung der Blase nicht wie eine Mik- 
tion vor sich ging, sondern nach Art des Ablaufens eines durch die Dehnung der 
Blasenwände unter passivem Druck stehenden Inhalts, ist für die Wirkung des 
Chloräthylrausches eine Herabsetzung des Sphinktertonus anzunehmen, da allem 
Anschein nach eine Kontraktion des Detrusors, wie sie zur Miktion gehört, nicht 
eingetreten war. 

Warum es bei Kindern so sehr selten zu postoperativer Harnverhaltung kommt, 
ist auch nicht geklärt. Es wäre ein Urteil darüber leichter, wenn das Zustande- 
kommen der postoperativen Harnverhaltung an sich geklärt wäre. Vielleicht 
darf die Harnverhaltung nicht als eine lokale nervöse Störung der Blaseninner- 
vation aufgefaßt werden, sondern nur als eine manifeste Teilerscheinung einer 
durch die Operation usw. bedingten allgemeinen Störung des Nervensystems. Es 
würde dann ganz allgemein die postoperative Harnverhaltung als ein Zeichen der 
gestörten Zusammenarbeit von Organautomatismus und zentraler willkürlicher 
Innervation aufzufassen sein. Das würde die außerordentliche Seltenheit der post- 
operativen Harnverhaltung bei Kindern verständlich machen, da bei ihnen die 
Blase sich, wenn ich das so sagen darf, in der Regel noch ohne Schwierigkeiten 
auf ihren ehemaligen Automatismus besinnen kann, während bei Erwachsenen 
die durch jahrelange Kontrolle und Erziehung zur willkürlichen Miktion über- 
geordneten zerebrospinalen Reflexe derart eingefahren sind und bei der Or- 
gantätigkeit dominieren, daß eine Störung in der Zusammenarbeit zwischen 
zerebrospinaler Innervation und vegetativer Organinnervation zu einer Ischurie 
führen muß; ähnlich wie bei Rückenmarksverletzten, wo anfänglich Retention 
besteht und erst nach mehreren Monaten die unwillkürliche automatische Ent- 
leerung der Blase eintritt, mit dem Unterschied, daß bei der postoperativen Ischurie 
die Störung eine temporäre, reversible ist. 





Brust. 


1) J. P. Tourneux. Un cas de cylindrome du sein. (Bull. et mém. de la soc. 

anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 517.) 

Die Geschwulst war bei einer 46jährigen seit 4 Monaten hervorgetreten und 
wurde herausgeschnitteri. Atypisches Drüsenepitheliom mit schleimiger Um- 
wandlung. Diese beruht nicht nur auf der Entartung des Bindegewebes, sondern 
zeigte sich vor allem innerhalb der Epithelnester. 

Georg Schmidt (München). 
l 26%9909 
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2) C. A. Hedblom (Rochester, Minnesota). Causative factors and treatment of 
chronic empyema. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 
1923. September 22.) 

Übersicht über 310 Fälle von chronischem Empyem aus der Mayoklinik. 

Die Erkrankung hatte in allen Fällen länger als 1 Vierteljahr bestanden, in 

48%, Y%—2 Jahre, in 22,6%, 2—20 Jahre. In 22,6%, waren die Eiterhöhlen nicht 

diagnostiziert oder nicht drainiert worden, in 50%, bestanden offene Operations- 

wunden, die seit dem ersten Eingriff noch nicht verheilt waren, in 27°, handelte 
es sich um verheilte, aber dann wieder aufgebrochene Öffnungen. Zu späte Eiter- 
ableitung war die Ursache des chronischen Zustandes in 105 Fällen, ungenügend 
in mindestens 50%, zurückgebliebene Herde in der Pleura in einer nicht näher 
festzulegenden Anzahl der rezidivierten und vermutlich auch in einigen von den 
übrigen Fällen. Tuberkulose kam in 37 Fällen sicher, in etwa 44 vielleicht in Frage. 

Lungenkollaps, Lungenfibrosis, Fremdkörper (Rippensequester, Drainageröhren, 

Wismutpaste) unterhielten bei anderen Patt. die Eiterung oder verhinderten 

Ausfüllung der Höhle. — Konservative Methoden wurden in der Behandlung, 

wenn irgend möglich, bevorzugt. Bei sterilen und bei tuberkulösen Empyemen 

wird die Höhle in der Regel nicht eröffnet, bei letzteren nur, wenn Husten und Aus- 
wurf eine bevorstehende Perforation nach den Bronchien wahrscheinlich machen. 

Die Erfolge häufiger (2stündlicher am Tag, etwa 3stündlicher in der Nacht) 

Spülungen mit antiseptischen Lösungen sind oft so gut, daß sie schwere Eingriffe 

unnötig machen. Sie genügten in 99 Fällen; Dekortikation wurde in 36 ausgeführt; 

plastische Operationen, teilweise mit Clavicularresektion und Pectoralisplastik, 
in 48, einfache Drainage in 91 Fällen. 226 Patt. wurden geheilt oder wenigstens 
arbeitsfähig gemacht, über 56 konnte keine Nachricht erhalten werden, 11 lagen 
zu kurze Zeit zurück, als. daß sich das endgültige Ergebnis hätte bestimmen lassen. 
Die Operationsmortalität betrug 1,6%, 1 Kranker starb an Hirnabszeß. 
Rückart (Wilkau). 


3) P. Bull. 75 Tilfaelder av extrapleural thorakoplastik ved lungetuberkulose. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 84. Nr. 6. S. 521—549. 1923. 
[Norwegisch.]) 

Bericht über 75 operierte Fälle. Verf. ist immer mehr von der Lokalanästhesie 
abgekommen und operiert in Allgemeinnarkose (Äther-Chlordform 3:1). All- 
gemeinnarkose wird in der Regel gut vertragen. Außerdem zieht Verf. es vor, 
die Plastik in zwei Sitzungen auszuführen. Von den 75 Fällen 37 Männer, 38 Frauen. 
46 Plastiken links, 29 rechts. 8 Todesfälle im Anschluß an die Operation selbst: 
Operationsmortalität von 10,5% (3 Frauen, 5 Männer). Bei 54 Fällen zweizeitige 
Operation. 50 von 52 überstanden beide Sitzungen, Mortalität also nur 4%,. Bei 
21 Patt. wurde die Operation in einer Sitzung ausgeführt mit einer Mortalität 
von 6 = 30%! Bei 73 Patt. waren vor der Operation Bazillen im Sputum, 37 
wurden schon ohne Bazillen aus der chirurgischen Behandlung entlassen. Diese 
Feststellung ist als gutes prognostisches ‚Zeichen aufzufassen. Unter 64 Patt. 
liegen Beobachtungen 1—8 Jahre vor. 38 leben (59%), 26 sind gestorben. 
Von den Lebenden sind 25 (39%) symptomfrei, mehr oder weniger arbeitsfähig. 
Tabellarische Übersicht über die 75 Fälle. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


4) Oudard et G. Jean. Projectile hilaire expulsé spontanément trois ans après 
la blessure. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 446.) 


Der Granatsplitter war vor 3 Jahren dreiquerfingerbreit unter der linken 
Schulterblattspitze des 26jährigen eingedrungen. Seitdem öfter Bluthusten. 
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Nach dem Röntgenbefund stak das Geschoß vorn an der linken Lungenwurzel, 
dicht neben einem großen Gefäß. Plötzlich starke Atemnot, starker Bluthusten, 
Entleerung des 11g schweren, scharfeckigen Splitters und von Tuchtrümmern. 
Die Blutung steht. Georg Schmidt (München). 


5) Lothar Biener. Zur Behandlung der Lungenverletzungen. Aus der I. Chirurg. 
Universitätsklinik in Wien, Vorstand Prof. Eiselsberg. (Mitteilungen a. 
d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 1923.) 


Gegenüber den Erfahrungen bei den Lungenverletzungen im Krieg kommt 
man im Frieden, unter Voraussetzung eines raschen und schnellen Transportes, 
auch bei schweren Lungenverletzungen mit konservativer Therapie aus. Die 
konservative Therapie besteht in absoluter Ruhe, Morphium und gegebenenfalls 
bei stärkerer Blutung in der Anwendung 10% iger NaCl-Lösung. Da große Blut- 
ergüsse meistens zu Verwachsungen und Schwarten führen, sollten sie punktiert 
werden, wenn sie sich nur langsam resorbieren. Den häufig auftretenden Asym- 
metrien des Thorax muß mit lungengymnastischen Übungen vorgebeugt werden, 
diese dürfen jedoch wegen der Gefahr der Nachblutung nicht vor 4 Wochen be- 
gonnen werden. Ein chirurgischer Eingriff ist nur angezeigt bei fortschreitender 
Blutung, beim Spannungspneumothorax und beim offenen Pneumothorax. 


v. Gaza (Göttingen). 


6) E. Ranzi und O. Albrecht. Über arterielle Luftembolle nach operativen Ein- 
griffen und Verletzungen der Lunge. Aus der I. Chirurg. Abteilung der Kran- 
kenanstalt Rudolfstiftung in Wien, Vorstand Prof. Dr. E. Ranzi. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 
1923.) 


Es kann heute als feststehend angesehen werden, daß die üblen Zufälle nach 
intrapleuralen Eingriffen, welche früher mit dem Sammelnamen der »intrapleu- 
ralen Reflexe« bezeichnet wurden, auf eine Luftembolie zu beziehen sind. Ins- 
besondere trifft das für die Fälle mit zerebralen und spinalen Lokalsymptomen 
zu, welche mit Lähmungen, Krämpfen, Bewußtseinsstörungen einhergehen. 
Wichtig ist, daß die zerebralen Erscheinungen auch noch nach Stunden und Tagen 
zur Geltung kommen können. 


Am häufigsten wurden die sogenannten pleuralen Reflexzustände beim 
künstlichen Pneumothorax, und zwar besonders nach der Stichmethode, beob- 
achtet. Aber auch bei Operationen an der Lunge, und besonders bei indurativen 
Prozessen, kann mit der Durchtrennung des Lungengewebes eine Vene eröffnet 
werden, von der aus die Luftembolle erfolgt. Weiterhin wurde der intrapleurale 
Reflex nach Spülungen von Empyemhöhlen und nach einfacher Thoraxpunktion 
beobachtet. Auch R. beobachtete zwei derartige Fälle. 

Beobachtungen über arterielle Gasembolie nach Thoraxverletzungen sind 
auch bei Kriegsverletzungen nicht erhoben worden. R. beobachtete ein solches 
Vorkommnis bei einer schweren Stichverletzung der Lunge, nach der es zu einem 
Spannungspneumothorax kam. 

R. nimmt Veranlassung, die Frage des primären Thoraxverschlusses durch 
einfache Naht der Thoraxwunde aufzurollen. Es kommt bei der primären Ver- 
sorgung schwerer Lungenverletzungen vielleicht eher das zwar eingreifendere, 

% 
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aber dafür auch sichere Verfahren Sauerbruch’s der weiten Freilegung und 
Naht der Lunge unter Druckdifferenz in Frage. 

A. gibt zu dem letzterwähnten Fall von Lungenverletzung eine neurologische 
Epikrise. v. Gaza (Göttingen). 


7) Alexander Meinikoff (St. Petersburg). Die chirurgische Anatomie der intra- 
pulmonalen Gefäße und der Respirationswege. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 3. S. 460—510. 1923.) 


Auf Grund seiner an injizierten Leichen gewonnenen Erfahrungen kommt M. 
zu folgenden Schlüssen: Zum Studium der Topographie der Gefäße parenchyma- 
töser Organe und der rationellen Schnittführung eignen sich ausschließlich Gefrier- 
schnitte von Organen in normaler Lage sowie auch Stereoröntgenogramme von 
fixierten Schnitten. Diese Methoden sind den Korrosionspräparaten weit über- 
legen. Vom architektonischen Standpunkt unterscheiden sich die Gefäße der 
rechten und linken Seite wesentlich voneinander, was durch die verschiedenen 
Lagen der A. und V. pulmonalis bedingt ist. In der Anordnung der Gefäße treten 
zwei Typen hervor. Die Gefäße der rechten und linken Lungenspitze sind ver- 
schiedenartig gebaut und befinden sich vom anatomisch-mechanischen Standpunkt 
im Verhältnis zu den Gefäßen der übrigen Lunge in einer ungünstigen Lage. Die 
Lungengefäße sind typisch, da jedes Gefäß einen bestimmten Abschnitt versorgt. 
Die Zahl der typischen Gefäße ist beständig, ihr Ausgangspunkt wechselt aber, 
was von der Anordnung der Gefäße abhängt. Die Zahl der typischen Gefäße der 
rechten und linken Seite ist gleich. Die Teilungsebene aller Gefäße bildet eine 
Reihe von spiralförmig liegenden Ebenen. Sagittale, frontale und horizontale 
Schnitte sind mit Ausnahme von einzelnen Bezirken kontraindiziert, da hierbei 
die Mehrzahl der größeren und feineren Gefäße und Bronchien verletzt wird. 
Radiale Längsschnitte zum Hilus sind den quer-radialen vorzuziehen. Am vor- 
teilhaftesten sind Schnitte auf der Facies costalis, wobei sie schräg spiralförmig 
verlaufen müssen. Die Schnitte müssen immer in der Richtung zum Hilus geführt 
werden. Schnitte in der Gegend der Facies costo-vertebralis sind äußerst ge- 
fährlich. Bei Operationen an den Lungen ist die Schonung der Arterien und 
Bronchien anzustreben, da dadurch die Gefahr der Blutung und die der Infektion 
durch die Aternwege verringert wird. Die Anwesenheit von venösen Kollateralen 
gestattet, Venen ohne Schaden zu ligieren. B. Valentin (Heidelberg). 


8) R. Hervé et P. Roussel. Les lacunes du pneumothorax artificiel. (Presse méd. 
no. 75. 1923. September 19.) 


Hinweis auf die unbestreitbaren Vorteile des künstlichen Pneumothorax, der 
jedoch nicht wahllos angewendet werden darf und vor allem röntgenologische 
Kontrolle und gute hygienisch-diätetische Allgemeinbedingung verlangt. Außer- 
dem muß berücksichtigt werden, daß die sehr häufigen Rippenfellverwachsungen 
(in 90%, aller Fälle nach einigen Autoren) den Pneumothorax mehr oder minder 
unmöglich machen, zumal die Lösung dieser Verwachsungen weder mit der Methode 
von Jacobaeus noch mit der von Herve immer möglich ist und auch schwartige 
Höhlen in der Lunge die Kompression des Lungengewebes verhindern können. 
Weiterhin darf nicht unbeachtet bleiben, daß auch in der völlig kollabierten Lunge 
ohne alle Adhäsionen die Tuberkulose nach scheinbarer Ausheilung wieder auf- 
flackern kann, so daß in einigermaßen schweren Fällen die Kollapsbehandlung 
jahrelang fortgesetzt werden muß. Wesentlich ist auch, daß Ausheilung nur 


x 
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zustande kommen kann, wenn der Organismus über genügend Schutzkräfte ver- 
fügt, die vor allem imstande sind, das derbe fibröse Bindegewebe zu liefern, das 
für die Heilung unumgänglich nötig ist. . M. Strauss (Nürnberg). 


9) H. Hauke (Breslau-Herrnprotsch). Zur Thorakoplastik bei Lungentuberkulose. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 456. 1923.) 


Voraussetzung für die Ausführbarkeit der Thorakoplastik Ist, daß die örtliche 
und allgemeine Abwehr des Körpers entweder vorhanden ist oder doch wenigstens 
nicht so hoffnungslos daniederliegt, daß sie durch Allgemeinbehandlung, durch 
eine rationelle Reiztherapie wieder nicht aufgerichtet werden könnte. Außer- 
dem soll die andere Lunge so gesund sein, daß sie das Atmungsgeschäft in dem 
Maß übernehmen kann, in dem die kranke ihm entzogen wird. Unter diesen 
Voraussetzungen sind auch die bösartigeren (exsudativen) Formen der Lungen- 
tuberkulose nicht von der Operation auszuschließen, wenn auch die gutartigeren 
(produktiven) Formen bessere Aussichten geben. 

Die Gefahren der paravertebralen Resektion der I.—XI. Rippe werden im 
allgemeinen überschätzt; sie stellt, besonders bei zweizeitigem Vorgehen keinen 
sehr schweren Eingriff dar. 

Vor dem Pneumothorax hat die Thorakoplastik folgende Vorteile: 1) Die 
funktionelle Ruhigstellung der Lunge ist bei der Plastik eine sehr große. 2) Die 
durch die Rippenresektion erzielte Einengung der Brustwand wirkt als Konstante 
auf die Lunge ein und erlaubt ihr keine Wiederausdehnung über die einmal ge- 
steckte Grenze hinaus. 3) Das durch den Lungenkollaps erreichte Resultat bleibt 
erhalten. 

Von 7 operierten Fällen (Operation liegt höchstens 9 Monate zurück) haben 
4 schon jetzt guten Erfolg. Die Operation wurde nur einmal einzeitig, sonst zwei- 
zeitig ausgeführt. Bei dem einzeitig operierten Pat. trat 12 Stunden nach dem 
Eingriff paradoxe Atmung und Brustwandflattern auf. Deshalb rät Verf. zur 
Bevorzugung des zweizeitigen Vorgehens. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


10) C. Leuw (Frauenfeld). Über Broncholithiasis. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1923. Nr. 21.) 


Der Verf. beschrieb 1921 in Nr. 44 dieses Blattes einen Fall von Broncho- 
lithiasis, bei dem der über haselnußgroße, unregelmäßig geformte Stein Asthma- 
anfälle ausgelöst hatte und schließlich durch einen Würgakt expektoriert wurde. 

Heute wird eine epikritische Wirkung des Falles gebracht und der inzwischen 
genau untersuchte Stein beschrieben. Hiernach spricht alles dafür, daß der Stein 
in der Wandung eines Bronchus oder einer Nische desselben entstanden ist, und 
daß er dort aus einem Schleim- oder Detritusklümpchen unter Beteiligung einer 
abgestoßenen oberflächlichen Epithelschicht durch Verkalkung sich gebildet hat. 

Klinisch waren mit der Ausstoßung des Steines bis jetzt alle Beschwerden 
beseitigt. 

Nach Durcharbeitung der Literatur glaubt der Verf. die Bronchialsteine ein- 
teilen zu können in primäre, die sich in Lungenkavernen und Bronchiektasien 
finden, und in sekundäre, welche außerhalb der Atmungsorgane (Lymphdrüsen) 
entstanden sind. Es hat sich bei allen bekannten Fällen stets um Kalkkonkre- 
mente gehandelt. 

Es wird die Frage aufgeworfen, ob nicht Gangränherde oder Bronchiektasien, 
in denen ein Stein nachzuweisen ist, operativ anzugreifen sind, bevor bedrohliche 
Erscheinungen auftreten. Borchers (Tübingen). 
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11) E. A. Graham (St. Louis). Pneumectomy with the cautery. A safer substitute 
for the ordinary lobectomy in cases of chronic suppuration of the lungs. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 1923. September 22.) 


Die Entfernung großer Lungenlappen bei multiplen Abszessen ist infolge der 
Notwendigkeit, die zu resezierenden Teile aus ihren Verwachsungen herauszu- 
schälen, ein äußerst blutiger und gefährlicher Eingriff. Verf. hat daher in drei 
Fällen eine andere Methode mit befriedigendem Erfolg versucht: Die Ausbrennung 
des ganzen erkrankten Gewebes mit dem Thermokauter. Die Operation kann in 
beliebig häufigen Einzeleingriffen durchgeführt werden. Nur der erste (Eröffnung 
des Thorax unter Bildung eines großen Weichteillappens und unter Rippenresek- 
tion) erfordert Anästhesie. Gutes Allgemeinbefinden und schnelle Erholung nach 
der Operation, deren Wirkung man noch durch Heliotherapie steigern kann. 
Ein Hohlraum mit Bronchialfistel bleibt allerdings oft zurück, die Heilung dieser 
sekundären Erscheinungen muß — falls sie nicht spontan erfolgt — einem nicht 
zu früh anzusetzenden zweiten Eingriff überlassen bleiben. 

Rückart (Wilkau). 


12) H. C. Jacobaeus und Einar Key. Weitere Erfahrungen über Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose. Aus der II. Med. Abteilung des Seraphimer Kranken- 
hauses und der Chirurg. Abteilung d. Maria-Krankenhauses. (Acta chir. 
scandinavica Suppl. IH. 1923.) 


Unter Beziehung auf ihre frühere Arbeit (Nord. med. Arkiv Bd. XLIX, Ref. 
dieses Zentralblatt 1918, Nr. 38, S. 674) berichten Verff. über 60 weitere Fälle 
von Thorakoplastik bei Lungentuberkulose. Welche Fälle eignen sich am besten 
für die Thorakoplastik? Mitunter flackert der Prozeß nach der Operation in der 
besseren Lunge auf und führt mehr oder weniger rasch zum Tod. Können wir 
lernen, die Fälle zu unterscheiden, in denen diese verhängnisvolle Komplikation 
droht? Verff. betonen, daß es von größter Wichtigkeit ist, operierte Fälle möglichst 
lange zu verfolgen, um an ihnen zu lernen, die Indikationen für die Thorakoplastik 
zu präzisieren. Verf. (K.) zieht für die Operation die lokale Anästhesie vor. 
Während andere von ihr abgekommen sind, hat Verf. keinen Grund mit seinen 
Resultaten unzufrieden zu sein. Die Resektion wird subperiostal vorgenommen. 
Vielleicht empfiehlt es sich, bei gereiztem, verdicktem Periost und verdickten 
Rippen das Periost mit zu entfernen, um eine zu rasche Neubildung der Rippen 
zu verhindern. Im übrigen sieht es Verf. nicht als Nachteil an, daß die Brustwand 
durch Neubildung der Rippen wieder an Festigkeit gewinnt. Entfernt wurden 
im Durchschnitt von der XI. Rippe 13cm, von der X. 15 und weiter 17, 17, 
16,6, 15, 11, 11,6, 11, von der II. 8,7 und von der I. 4,8 cm, im ganzen etwa 140 cm. 
Bull entfernt 120—130, Nyström 140—150. Verf. zieht die Brauer’sche Technik 
der Sauerbruch’schen, mit Resektion nur kleiner Rippenstücke 4—8 cm, vor. 
Nach der Operation Drain für höchstens 24 Stunden. Verf. operierte früher in 
zwei Sitzungen und ist auch jetzt von dieser Praxis nicht abgekommen. Bei 
guter lokaler Anästhesie ist die psychische Unruhe vor der zweiten Sitzung nicht 
groß. Operiert man schonungsvoll und unter guter Aseptik, so erschwert man 
sich den zweiten Eingriff in keiner Weise. In der Regel wurde die zweite Sitzung 
2—3 Wochen nach der ersten gemacht. Nur in 5 Fällen wurde länger gewartet. 
Der Verband soll die operierte Seite komprimieren und die gesunde Seite zur At- 
mung frei lassen. Verf. hat mit gutem Erfolg vor der Operation ein Gipsschild 
hergerichtet, das, sich auf Schulter und Hüftbeinkamm stützend, die operierte 
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Seite komprimiert. Später läßt Verf. die Kranken auf die gesunde Seite legen 
und komprimiert täglich kürzere oder längere Zeit mit aufgelegten Sandsäcken. 

Das Material umfaßt 60 Fälle. 24 Männer, 36 Frauen. Die meisten Fälle 
waren seit Jahren krank und in Sanatoriumspflege. In allen Fällen war die Anlage 
eines Pneumothorax versucht. Allgemeinzustand war ziemlich verschieden. 
Sputummenge betrug gewöhnlich 40-60 ccm, doch waren auch Fälle mit 100 bis 
340 vorhanden. In allen Fällen Bazillen. Die Temperatur war meist subfebril, 
in einigen Fällen 38—39°, nie über 39°. Nach der Schultz’schen Einteilung ge- 
hörten alle Fälle der chronisch progredienten, überwiegend exsudativen Form an. 
Wichtig sind die Verhältnisse der gesunden oder besseren Lunge. 8 Fälle klinisch 
und röntgenologisch frei. 6 weitere zeigen geringe Verdichtung am Hilus, ohne 
hörbare Veränderungen. 46 Fälle zeigten röntgenologisch oder physikalisch 
nachweisbare Veränderungen, darunter finden sich 28 Fälle mit röntgenologisch 
und klinisch nachweisbaren Veränderungen. Einteilung des Materiales: 1) Fälle 
von Thorakoplastik ohne Pneumothorax: total 50, partiell 1, reoperiert 1 Fall. 
2) Thorakoplastik bei unvollständigem Pneumothorax: total 5, partiell 3 Fälle. 
Resultat der Gruppe 1: Arbeitstauglich und symptomfrei 15, gebessert 16, un- 
gebessert oder verschlechtert 4, kurz nach der Operation gestorben 4, gestorben 
nach langer Zeit an Tuberkulose 8, an anderer Erkrankung 3. Die partielle Plastik 
wurde in einem Fall gemacht, bei dem sich eine große Kaverne in einer Lungen- 
spitze fand, die Veränderungen der übrigen Lunge waren unbedeutend, dagegen 
fanden sich deutliche Veränderungen der anderen Lunge im Oberlappen. Re- 
seziert wurden Rippe V—I (9, 10,5, 11, 9 und 3,5 cm). Voller Erfolg. Sputum 
(40-50 ccm) verschwand, wurde arbeitsfähig und symptomfrei. Es handelte sich 
um 28jährigen Ingenieur. Eine Reoperation wurde notwendig bei einem 24jährigen 
Fräulein mit fehlerhafter Thorakoplastik und Kaverne im Oberlappen. Nachent- 
fernt von der I. Rippe 6 cm, von der II.— VII. Rippe die zurückgelassenen Stücke 
bis zur Wirbelsäule, von der Il. außerdem 7, von der III. 8cm. Heilung. In 
Gruppe 2 nur 4 Fälle von totaler Plastik, denen gemeinsam, daß ein angelegter 
Pneumothorax wegen bestehender Adhärenzen nicht zu dem gewünschten Re- 
sultat führte. In 4 weiteren Fällen wurde eine partielle Plastik gemacht. Alter 
der Patt. 16—20 Jahre 4, 21—25 Jahre 13, 26—30 Jahre 16 und 31—35 Jahre 17, 
36—40 Jahre 6, 41—45 Jahre 3 und 46—50 Jahre 1 Fall. Schlecht ist das Re- 
sultat in der Altersklasse 16—20, was auch mit den Erfahrungen anderer Autoren 
übereinstimmt. Auch die Dauer der Erkrankung spielt eine Rolle. 7 Fälle, die 
nur 1 Jahr krank waren, verliefen alle ungünstig. 9 Fälle bis 2 Jahre krank 
5 günstig, 4 ungünstig. 5 Fälle bis 3 Jahre krank 3 günstig, 2 ungünstig. Bis 
4 Jahre 6 günstig, 2 ungünstig, bis 5 Jahre 6 günstig, 1 ungünstig. 

Pneumolyse mit Transplantation hat Verf. nicht ausgeführt. Die Resultate 
nach der Plastik machten keine Nachoperationen notwendig, während Bull 
diesen Eingriff Y9mal bei 37 Fällen ausführte. Verf. hält die Plastik für indi- 
ziert bei einseitiger oder hauptsächlich einseitiger Lungentuberkulose von schwe- 
rem oder mittelschwerem, progredientem Typus, bei Fällen, wo ein Pneumo- 
thorax nicht angelegt werden kann, oder wo er infolge von Adhärenzen, die durch 
Abbrennen oder eine andere Operation nicht beseitigt werden können, nicht 
zum Ziel führt. Die Forderungen, die an die bessere Lunge gestellt werden müssen, 
sind ungefähr die gleichen wie bei der Pneumothoraxbehandlung. Gegenindika- 
tionen sind ausgebreitete Synechien auf der anderen Seite, eventuell Larynx- 
tuberkulose, progrediente Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Bei Nephrose 
mit hohem Eiweißgehalt ist die Plastik absolut kontraindiziert. 
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Zweifellos erliegen viele Patt. ihrer Tuberkulose trotz der ausgeführten Plastik 
und die Zahl der geheilten Fälle ist nicht groß. Auf der anderen Seite ist aber zu 
berücksichtigen, daß es sich ausschließlich um Patt. handelt, die invalide und keine 
Aussicht hatten, durch Sanatoriumsbehandlung besser zu werden. Darum ist 
jeder gebesserte oder geheilte Fall ein großer Gewinn. Die Befreiung von Aus- 
wurf und Bazillen ist eine große Erleichterung für die Umgebung, handelt es sich 
doch meist um Fälle, die wegen des chronischen Charakters ihres Leidens nicht 
ständig im Sanatorium bleiben können. Dadurch wird die Thorakoplastik auch 
zu einer Waffe in der allgemeinen Bekämpfung der Tuberkulose. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


13) Helge Dahlstedt. Zwei Fälle von Biutung nach Adhärenzabbrennung ad modumı 
Jacobaeus. Aus der Lungenheilstätte Oesterosen. (Acta chir. scandinavica 
Bd. LV. Hft.5 u. 6. S. 497. 1923.) 


Verf. hat in 8 Fällen die Adhärenzabbrennung nach Jacobaeus ausgeführt 
und berichtet über 2 unangenehme Zwischenfälle. 1) 31jährige Lehrerin. Prneumo- 
thorax. Der Oberlappen (links) wird durch lange bandartige Adhärenzen gegen 
die Pleurakuppe und die Axilla ausgespannt gehalten. Thorakoskopie. Ein- 
führen des Instrumentes im VIII. Interkostalraum in der Skapularlinie. Pleura 
par. im großen und ganzen dünn, durchsichtig. Pleura pulmonalis im ganzen 
normal, mit deutlicher Lungenzeichnung. Verstreute Flecken, Lungenoberfläche 
knollig. Gegen die Spitze wird der Oberlappen durch eine bleistiftdicke, graurote 
Adhärenz ausgespannt gehalten, die mit einem breiten Fuß der Pleurakuppe auf- 
sitzt. Lateral wird der Oberlappen von einer ca. 7 cm breiten, hautförmigen 
Adhärenz ausgespannt gehalten, die sich von der Axilla nach abwärts bis in die 
Höhe der Mammiilla erstreckt. Farbe der Adhärenz graurot. Keine Gefäße sicht- 
bar. Unten ist der Abstand der Lunge von der Wand am geringsten, etwa 1 !; cm. 
Weitere Adhärenz am Unterlappen. Die letztere ungeeignet für die Operation. 
Der Brennertrokar wird in der Axillarlinie, im IV. Interkostalraum eingeführt. 
Glut des Brenners auf schwaches Rot gestellt. Zuerst wird die Adhärenz an der 
Spitze abgebrannt, worauf der Apexteil der Lungen nach unten fällt. Keine 
Blutung. Dann wird die laterale Adhärenz abgebrannt, größte Dicke etwa 1 cm. 
Keine Blutung bis zum unteren dicken Rand. Beim Durchbrennen desselben 
plötzlich erhebliche arterielle Blutung. Ein weiteres Versengen des Stumpfes 
gelingt nicht, da das Blut auf Thorakoskop und Brenner spritzt. Das Blut füllt 
die Pleurahöhle an. Schwerer Kollaps. Die Pat. erholt sich wieder. Es wird 
aber später wegen Empyem eine Thorakozentese und dann eine Thorakoplastik 
gemacht. Verläßt gebessert das Sanatorium. Im 2. Fall, bei einem 31jährigen 
Kindermädchen, kam es auch zu einer, wenn auch hier nicht bedrohlichen Blutung. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


14) Businco (Cagliari). Neoplasmi fibroepiteliali primitivi deli’ eplcardio. (Tumori 

1923. anno X. fasc. 1.) 

Bei einem an Noma verstorbenen 7jährigen Kind wurde gelegentlich der 
Autopsie an der Herzspitze eine zottige, 2 cm im Durchmesser betragende, frei 
über der Oberfläche bewegliche Geschwulst angetroffen, die sich bei genauer 
Untersuchung als ein vom Herzbeutel ausgehendes Fibrom erwies. Nach der 
bisher spärlichen Literatur kommen am Herzbeutel gutartige und bösartige Ge- 
schwülste vor, es überwiegen die Fibrome. Die gutartigen Geschwülste bedingen 
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keine Herzstörungen, die bösartigen Geschwülste machen vorwiegend mechanische 
Störungen, Metastasen sind selten, da bald der Exitus eintritt. 
Herhold (Hannover). 


15) Botreau-Roussel. P£ricardite tuberculeuse avec volumineux £panchement 
sereux. — P£ricardotomie d’urgence sans drainage. — Insuccts. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 257.) 


Bei einem 21jährigen wurde wegen einer seit 6 Tagen bestehenden, Cyanose 
und Erstickungsgefahr hervorrufenden Herzbeutelentzündung mit Erguß in 
örtlicher Betäubung ein Lappen nach Delorme-Mignon gebildet, in 4cm Aus- 
dehnung der V. und VI. Rippenknorpel reseziert, die I cm dicke Herzbeutelwand: 
aufgeschnitten, etwa 1 Liter Serum entleert, darüber lediglich das Unterhaut- 
gewebe und die Haut wieder vernäht. Keine Drainage. 8 Tage darauf Vor- 
wölbung und Fistelbildung. Beiderseitige exsudative Brustfellentzündung. Tod. 

Lungen tuberkulös durchsetzt. Ein mit dem Herzbeutelwasser geimpftes 
Meerschweinchen stirbt an bazillärer Lungen- und Lebertuberkulose. 

Der Herzbeutelerguß bildete sich hier zu schnell wieder, als daß er durch den 
offengelassenen Herzbeutelspalt vom Unterhautgewebe hätte schnell genug auf- 
gesaugt werden können. Der Erguß ging über nützliche Autoserotherapie hinaus. 
Es liegt sogar eine Gefahr darin, wie die Ausstreuung auf Lungen und Brustfell- 
höhlen zeigte. Georg Schmidt (München). 


16) Attinger. Die Interpretation des hinteren Herzrandes in frontaler und schräger 
Durchleuchtung. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft. 1.) 


Große Arbeit mit zahlreichen Abbildungen im Text. Versuch an normalen 
und pathologischen Herzen. Es wird folgendes nachgewiesen: Um uns ein genaues 
Bild des hinteren Umrisses der Herzfigur zu machen, müssen wir den zu beob- 
achtenden Thorax in tiefe Inspirationsstellung bringen. In dieser Stellung muß 
mindestens bei erster schräger und bei frontaler Durchleuchtungsrichtung beob- 
achtet werden. Ä 

Dabei baut sich der hintere Umriß der Herzfigur in frontaler Durchleuch- 
tungsrichtung folgendermaßen auf: 

Die schwache untere Hälfte desselben wird vom linken Ventrikel geliefert, 
das obere Viertel von dem früher beschriebenen Gefäßbindegewebspaket, und nur 
was dazwischen noch vom hinteren Herzrand übrigbleibt, wird -vom hinteren 
Umriß des linken Vorhofs selbst gebildet. | 

Schon durch diese Richtigstellung der anatomischen Verhältnisse allein muß 
die prominierende Rolle in Frage gestellt werden, die dem linken Vorhof bisher 
in der Formbestimmung des hinteren Herzrandes beigemessen wurde. 

Es wurde nun festgelegt: Die »durchschnittliche« dorsalkonvexe Wölbung 
des hinteren Herzumrisses (in erster schräger und in frontaler Durchleuchtungs- 
richtung) ist beim Normalherzen stärker als sie bisher angenommen wurde. Speziell 
bei kurzer, breiter und tiefer Thoraxform kann bei völlig intaktem Herzen der 
hintere Umriß der Herzsilhouette (in obigen Durchmessern) um ein Bedeutendes 
stärker gewölbt sein, als bisher noch als normal angesehen wurde. Einfach deshalb, 
weil das Herz, sich der geringeren Höhe, aber größeren Tiefe (anteroposterior) 
anpassend, ebenfalls eine Verbreiterung seines Tiefendurchmessers (Sagittaldurch- 
messer) erfährt. 
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Denn in der Tat wurde in allen Beobachtungen weiter festgestellt: Es ist 
nicht die Größe des linken Vorhofes, sondern der Durchmesser der Ventrikel- 
masse, der die Stärke der Wölbung des hinteren Herzrandes bedingt. Die Stärke 
dieser Wölbung hängt also ab von der Größe des Herzquerdurchmessers in Sagittal- 
schnitt. Gaugele (Zwickau). 


17) H. Klose (Frankfurt a. M.). Beiträge zur Chirurgie des Herzens und des Herz- 
beutels. 11. Die Schußverletzungen des Herzens. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 210—257. 1923.) 


Den Schußverletzungen des Herzens muß aus zwei Gründen eine Sonder- 
stellung eingeräumt werden, einmal weil ihre Symptomatologie vielfach durch 
die hydrodynamische Auswirkung der Verletzung beherrscht wird, und zweitens, 
weil die primäre Wunde als Rißquetschwunde von ganz besonderer Art ist und im 
Herzmuskel selbst auch besondere Heilungsbedingungen voraussetzt. Im Vorder- 
grund des klinischen Bildes einer Herzverletzung steht in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle die Entwicklung eines Hämoperikards. Es genügt schon ver- 
hältnismäßig wenig Blut, um die Erscheinungen des Herzdrucks hervorzurufen. 
Isolierte Herzverletzungen ohne Perikardmitbeteiligung sind in der Literatur 
mehrfach beschrieben worden. Als weiteres wichtiges Symptom einer Herz- 
verletzung wird das Vorhandensein anormaler Geräusche angegeben. Die extra- 
pleurale Freilegung des Herzens ist anzustreben, gleichgültig, ob die Verletzung 
bereits ein kleines Loch in die Pleura gesetzt hat oder nicht. Nur, wenn eine 
Lungenverletzung von Bedeutung vorliegt, soll man perpleural mit Interkostal- 
schnitt vorgehen. Zur Freilegung des Herzens sind verschiedene Methoden angegeben 
worden, die sich in zwei Gruppen einteilen lassen: In solche, bei welchen unter Ver- 
zicht auf einen typischen Operationsplan der äußeren Wunde nachgegangen wird, 
und in solche, bei welchen das Herz durch Bildung von Haut-Knochenlappen in 
typischer Weise freigelegt wird. Die Operationsmethode ist dem jeweiligen Fall an- 
zupassen. Ist der Fall dringend, vergeude man nicht unnütze Zeit mit Versuchen, 
die Pleura zu schonen, sondern eröffne rasch den Thorax durch einen Interkostal- 
schnitt. Die hauptsächlichste und gleichzeitig schwierigste Aufgabe der Herz- 
chirurgie besteht in der Beherrschung der Blutung aus dem Herzen. Es handelt 
sich darum, blutsparend zu operieren, ja, so seltsam es klingen mag, es kommt 
darauf an, daß wir im Notfall imstande sind, für Momente blutleer zu operieren. 
Sowohl der Herzmuskel selbst als auch die nervösen Zentren des Herzens vermögen 
eine verminderte Blutversorgung oder sogar eine vollständige Blutleere für kurze 
Zeit zu ertragen. Tritt jedoch zu der Blutleere eine Kompression als mechanischer 
Insult hinzu, so können schwere Schädigungen eintreten. Das linke Herz ist bei 
den Schußverletzungen häufiger betroffen als das rechte. Die Mortalitätsver- 
hältnisse sind bei operativer Behandlung etwas günstiger als bei konservativer 
Behandlung. | B. Valentin (Heidelberg). 


18) Harttung (Eisleben). Über Wiederbelebung des Herzens. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft.2. S.423. 1923.) 


Verf. hält es für rätlich, in geeigneten Fällen den Winterstein’schen Vorschlag 
einer intraarteriellen Infusion bei Herzkollaps zu erproben, und zwar nicht durch 
Einspritzung in die A. thyr. inf., wie Winterstein vorgeschlagen hat, sondern 
in die A. brachialis. 

Sodann teilt H. zwei Fälle von Herzkollaps nach Operation, Atem- und Herz- 
stillstand, mit, bei denen er intrakardiale Injektionen von Suprarenin ausgeführt 
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hat. Im ersten Fall mit dauerndem, im zweiten mit vorübergehendem Erfolg. 
Verf. rät, im linken IV. Interkostalraum 114 Querfinger vom Sternum entfernt 
einzuspritzen. Er verspricht sich von der Injektion in den Herzmuskel eine 
günstigere Wirkung als von der Einspritzung in die Herzhöhle. Adrenalin ist das 
geeignetste Mittel. Es wird unterstützt durch künstliche Atmung, intravenöse 
Kochsalzinfusion, Kampfer, Koffein. 

Vorbedingungen für eine erfolgreiche Injektion sind: 

1) Es ist notwendig, daß für die Wiederbelebung ein gesunder Herzmuskel 
festgestellt wird. 

2) Nur eine Schädigung darf vorliegen, welche zu einem vorübergehenden 
Herzstillstand geführt hat. Als solche kommen in Frage a. der Tod durch Er- 
stickung, b. der Tod durch Erfrieren, c. Herzstillstand durch Schock, auch Opera- 
tionskollaps, d. Herzstillstand durch Narkose. 

3) Der Versuch, das Herz wiederzubeleben, hat innerhalb 10, spätestens 
15 Minuten zu erfolgen, da sonst das Großhirn seine Funktion eingestellt hat. 

In solchen Fällen ist die intrakardiale Injektion zuerst anzuwenden. Erst in 
zweiter Linie kommt die Herzmassage in Frage, und zwar vom Bauchschnitt aus. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


19) R. Dunant et G. Turrettini (Genf). A propos d’un cas de symphyse cardiaque 
opérée (thoracolyse pr&cardiaque). (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 25.) 


Die Verff. empfehlen auf Grund eines von ihnen beobachteten Falles bei 
chronisch adhäsiven Prozessen des Perikards die Brauer’sche Kardiolyse. Zwei 
Symptome — im Verein mit Dekompensationserscheinungen von seiten des 
rechten Herzens — sind ihrer Ansicht nach besonders wertvoll zur Erkennung 
von Herzbeutelverwachsung: der immer an gleicher Stelle wahrnehmbare Herz- 
spitzenstoß und die systolische Einziehung der Brustwand. Die Dekompensa- 
tionserscheinungen des Herzens nehmen nur langsam an Stärke zu und trotzen 
jeder internen Behandlung. Bei der Operation ist darauf zu achten, daß das Brust- 
wandfenster genügend groß wird; die Resektion der Rippen muß also auf eine 
Länge von 8—10 cm vorgenommen werden. Als Gegenindikation werden schwerere 
organische Erkrankungen des Herzens selbst, sowie infektiöse Prozesse aktiver 
Form angesehen (Tuberkulose). Die Nachuntersuchung des Falles 1 Jahr nach 
der Operation ergab weder Zirkulationsstörungen noch Dyspnoe, die vorher 
hochgradig gewesen waren. Rudolph (Tübingen). 


20) J. v. Boros. Über Relaxatio diaphragmatica. Aus der II. internen Universi- 
tätsklinik in Budapest, Direktor: Prof. Dr. Ernst Jendrassik. (Mittei- 
lungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 1923.) 


Mitteilung zweier Fälle von linkseitiger Relaxatio diaphragmatica. Bei der 
Relaxatio diaphragmatica kann das Zwerchfell noch zu aktiver Kontraktion 
fähig sein, auch wenn es hochgradig atonisch ist. Auch dann ist noch eine aktive 
physiologische Bewegung, statt der passiven paradoxen Bewegung, möglich. 
Auch die beim Müller’schen Versuch beobachtete paradoxe Bewegung beweist 
keine vollkommene Lähmung des Zwerchfells, da sich ein paretisches Zwerchfell 
mit aktiver Bewegung auf ähnliche Art verhält. v. Gaza (Göttingen). 
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Bauch. 


21) Watanabe. ‚Über den Einfluß der doppelseitigen intrathorakalen Sympathiko- 
und Spianchnikotomie auf die motorische Funktion des Magens. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX.) 


Unmittelbar nach der doppelseitigen Sympathikotomie findet man eine starke 
Verkürzung der Austreibungszeit, die auch, solange die Tiere am Leben bleiben, 
nämlich bis zu 3 Wochen, bestehen blieb. Manchmal erfolgt auch die Entleerung 
des Magens mit großen Unterbrechungen, so daß die Austreibungszeit in toto 
stark verlängert wurde (Spasmus). 

Über die Stellung der kleinen Kurvatur ließ sich Sicheres nicht ermitteln. 
Der kaudale Pol des Magens an der großen Kurvatur stand gewöhnlich tiefer als 
normal; nur wenn sehr starke Spasmen vorhanden waren, konnte er auch aus- 
nahmsweise etwas höher stehen. Die Gestalt des Magens ähnelte der eines lang- 
gezogenen Schlauches; die normale, kuhhornförmige Konfiguration war verloren 
gegangen. Der Durchmesser des Magens von rechts nach links war verkleinert, 
der ganze Magen etwas nach links verschoben. 

In der Regio pylorica des Magens bemerkte man oft Einschnürungen; in 
einem Fall war dadurch das Bild eines Sanduhrmagens entstanden. 

Die peristaltischen Wellen waren an der großen Kurvatur, besonders aber 
an der Regio pylorica, sehr stark ausgeprägt, dabei aber auffallend unregelmäßig. 
Die Unregelmäßigkeiten betrafen indessen ganz besonders die große Kurvatuf. 

Auch am Bulbus duodeni waren die peristaltischen Wellen sehr lebhaft. Trotz 
dieser gesteigerten Peristaltik wurden gelegentlich Retentionen beobachtet, wobei 
Reste der Bariummahlzeit noch nach 24 Stunden im Magen nachweisbar waren 
(Spasmus). 

Die respiratorischen Magenbewegungen erschienen verstärkt, die Exkursionen 
der großen Kurvatur bei der Atmung vergrößert. 

Aus allen diesen Beobachtungen ergibt sich, daß der Ausfall des Splanchnicus- 
einflusses eine enorme Erregbarkeitssteigerung der Magenmuskulatur und der 
Muskulatur des Bulbus duodeni verursacht. Es kommt zu lebhaftesten peri- 
staltischen Bewegungen nach der Ingestion, und es können sich Spasmen einstellen, 
die sogar zu dem Bild eines funktionellen Sanduhrmagens zu führen vermögen. 

Bekannte Krankheitsbilder sind: Hypertonie und Hypermot#lität, Sanduhr- 
magen auf funktioneller Grundlage, Pylorospasmus, Spasmus des Bulbus duodeni, 
als bisher unbekannte Krankheitsbilder: die Gastroptosis bei Magen- und Darm- 
hypertonie. Gaugele (Zwickau). 


22) Edouard Antoine et Thierry de Marlel. La stenose me&diogastrique d’origise 
ulcéreuse et son traitement (avec 27 figures). (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 
Nr. 49. 1923.) 


Der Sanduhrmagen auf organischer oder spastischer Basis ist eine Kompli- 
kation der Magengeschwüre des mittleren Drittels der kleinen Kurvatur und 
verhält sich zu dieser wie die Pylorusstenose zum Pylorusgeschwür. Unter 
51 Ulcera der kleinen Kurvatur fanden sich 20 einfache Geschwüre, 8 Ulcera mit 
Divertikel; 12 mit organischem Sanduhrmagen und 10 mit spastischem Sanduhr- 
magen. Die Diagnose stützt sich nicht nur auf die klinischen Symptome, sondera 
besonders auf das Röntgenbild. Die klinischen Symptome sind die für Ulcus der 
kleinen Kurvatur charakteristischen. Das weibliche Geschlecht ist häufiger 
befallen, auf 4 Männer kommen 13 Frauen. Das Alter der Kranken bewegt sich 
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zwischen 30 und 65 Jahren; der Anfang der Beschwerden lag bis auf einen Fall 
10—30 Jahre zurück. Im Röntgenbild zeigt der Sanduhrmagen deutlich zwei 
Säcke; der Bariumbrei bleibt mehr als 6 Stunden in dem kardialen Sack. Es ist 
unmöglich den Inhalt des pylorischen Sackes in den kardialen Sack zu bringen. 
Zwischen beiden Säcken besteht ein enger Kanal. Nachweis einer Deformität 
der kleinen Kurvatur oder eines Divertikels an der am meisten schmerzhaften 
Stelle. Nachweis, ob auf Belladonna oder Atropin der Sanduhrmagen verschwindet 
oder ob die Veränderung bei Serienaufnahmen zu verschiedenen Zeiten bestehen 
bleibt, ist für die Entscheidung, ob die organische oder spastische Form vorliegt, 
wichtig. Differentialdiagnostisch kommt in Betracht: Falsche Sanduhrform durch 
Ptose und Ausziehung; Kompression des Magens durch ein Organ der Nachbar- 
schaft (große Milz; linker Leberlappen; Tumor des Kolon). Der Sanduhrmagen 
kann außer Ulcusbasis noch bedingt sein durch Syphilis; Karzinom; kongenitalen 
Ursprunges; Perigastritis. Die Behandlung kann nur eine operative sein. Als 
Methode der Wahl kommt die Resektion der eingeschnürten Partie in Frage; 
eine quere Resektion des Magens. Dadurch bekommt der Magen seine normale 
Form wieder. Außerdem können noch als Operationsmethoden herangezogen 
werden: die Gastropylorektomie, Gastro-Gastrostomie; Gastroenterostomie des 
oberen Sackes. Die Operationserfolge sind gute. 4 Gastro-Gastrostomien sind 
geheilt mit ausgezeichnetem Erfolg. 3 Querresektionen sind geheilt mit gutem 
Erfolg. 5 Pyloro-Gastrektomien: 4 Heilungen, 1 Exitus an Bronchopneumonie 
bei einem 65jährigen Pat. Nach der Operation ist noch eine Beobachtung und 
diätetische Behandlung notwendig. Lindenstein (Nürnberg). 


23) Hofmann. Magenkompression durch hochgeschlagenes Kolon. Städt. Kran- 
kenhaus Offenburg 1. B. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 5. S. 149.) 


Im Anschluß an einen Sturz vom Wagen, wobei der Pat. mit den Beinen 
hängen blieb und mit dem übrigen Körper kopfüber auf die Hände zu Fall kam, 
entstand ein Ileus. Das Colon transversum war herabgeschlagen, komprimierte 
den Magen und war selbst durch das Ligamentum teres zusammengedrückt. Hin- 
weis auf die Möglichkeit der Verlagerung der Baucheingeweide bei geschlossener 
Bauchhöhle. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


24) Wehner und Böker. Überblick über die operative Behandlung der Gastroptose 
und ihre Resultate. Chirurg. Klinik Köln, Frangenheim. (Münchener 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 2. S. 52.) 


Die Operation der Gastroptose nach Duret besteht darin, daß vermittels 
eines Seidenfadens eine Fixation zwischen Magen und Peritoneum parietale erzielt 
wird. Die Verff. sind der Ansicht, daß der Vorwurf, der der Methode gemacht 
wird, daß die durch einen einzigen Seidenfaden erzielte Fixation eine zu schwache 
sei, nicht zu Recht besteht. In 14 Fällen war die Operation ausgeführt worden, 
11 kamen zur Nachuntersuchung. Röntgenologisch war keine erneute Senkung 
eingetreten, klinisch war der Erfolg jedoch nur in einem Teil der Fälle befriedigend. 
Geheilt 4, gebessert 5, wenig gebessert 1, nicht gebessert 4. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 

25) Businco. Sul flemmone gastrico secondario (associazione neoplastica e flem- 
monosa nello stomaco con metastasi cancerigna e setticopiemia). (Riforma 
med. no. 25. 1923. Juni 18.) 
52jähriger Tagelöhner erkrankte etwa 40 Tage vor seinem Tod an unregel- 

mäßigen Schüttelfrösten mit folgender Temperaturerhöhung und abschließenden 
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Schweißausbrüchen, begleitet von allgemeinem Unwohlsein und starker Schmerz- 
haftigkeit der rechten Schulter, Hüfte und linken Hand. Im Krankenhaus starb 
er unter dem Bild einer Septikopyämie. Die Sektion ergab ein ulzeriertes Kar- 
zinom der Cardia mit Metastasen in den regionären und näheren Lymphdrüsen, 
der Leber und dem rechten Lungenoberlappen. In einzigartiger Weise hatte sich 
in der gleichen Gegend der Cardia eine umschriebene phlegmonöse Gastritis ent- 
wickelt, gefolgt von Eiterungen in den bereits krebsig erkrankten Stellen der 
Lymphdrüsen, der Leber und Lunge, ferner von eitriger Entzündung des rechten 
Schultergelenks und rechtseitiger Thrombophlebitis femoralis. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Adenokarzinom von Zylinderzellentypus, in den Meta- 
stasen Haufen von Kettenkokken und Stäbchenkeimen (beide grampositiv) in 
körnig-amorpher Detritusmasse.. An Lebermetastasen konnte ein Saum von 
polynukleären Zellen festgestellt werden, die auch zwischen die Geschwulstzellen 
eingedrungen waren, und verschiedene Phasen von Degeneration. Aus dem Eiter 
von Leberabszessen wurde ein grampositiver Streptococcus mit langen Ketten 
gezüchtet. — Anschließend an diesen Fall erörtert Verf. das seltene Vorkommen 
einer phlegmonösen Gastritis beim Magenkrebs. Wie man mit Bezug auf Syphilis 
und Tuberkulose nicht mehr von einem Antagonismus zwischen Neoplasma und 
Entzündungserregern sprechen kann, so darf man das auch nicht mehr bei den 
gewöhnlichen Eitererregern. Bisher hat man grob morphologisch zwei Formen 
der Magenphlegmone unterschieden: eine umschriebene abszedierende Form mit 
Durchbruch durch die Mucosa und entsprechender Ulzeration, und eine infiltrie- 
rende Form, die die Mucosa abhebt und an einer oder mehreren Stellen durchbricht. 
Beide Formen können sowohl zum Durchbruch in das Mageninnere wie auch in 
die Bauchhöhle führen und sind in günstigen Fällen spontan bzw. nach operativer 
Freilegung und Drainage der Heilung fähig. Diesen Formen fügt sich als neu 
die hier beschriebene septikopyämische Form an. Die Bakterien haben genau 
den gleichen Weg genommen wie das Karzinom, so daß man dieses als einen Weg- 
bereiter für die Infektion ansehen kann. Da aber ein solches Zusammentreffen 
von Karzinom und Entzündung so überaus selten ist, muß die Frage auftauchen, 
ob nicht das Karzinom ein gegen Infektion widerstandsfähiges Gelände schaffe 
und ob diese Erscheinung auf einem allgemeinen Schutzzustand der Körper- 
flüssigkeiten gegen Entzündungserreger oder auf direkten biochemischen Wir- 
kungen der Krebszellen diesen gegenüber beruhe. Eine Beantwortung dieser 
Fragen ist noch nicht möglich, doch neigt Verf. dazu, für die Magenschleimhaut, 
auch wenn sie der Sitz einer ulzerierten Neubildung ist, eine bemerkenswerte 
Resistenz gegenüber pyogenen Infektionen, und für die Fälle von Kombination 
beider ein Durchbrechen dieses gewöhnlich bestehenden Antagonismus anzu- 
nehmen. Drügg (Köln). 


26) Rossi (Milano). Un caso di sarcoma primitivo dello stomacho. (Osped. magg. 
1923. Mai 31.) 


Es handelte sich bei dem 57jährigen Kranken um ein an der großen Magen- 
krümmung sitzendes primäres Rundzellensarkom, das nach Billroth II mit Erfolg 
entfernt wurde. 5 Monate nach der Operation hatte sich der Operierte sehr gut 
erholt. Das Sarkom war von der Muskelschicht ausgegangen, die stärker als die 
Schleimhaut und Submucosa befallen war. Drüsenmetastasen und Infiltration 
in der Umgebung waren nicht vorhanden, so daß die Prognose als günstig ange- 
sehen werden kann. Herhold (Hannover). 
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27) Franz Rost. Über Hämatome des M. rectus bei Typhus. Ein Nachtrag zu 
der Arbeit von E. Permann in Bd. LIV, S. 434 dieser Zeitschrift. (Acta chir. 
scandinavica Bd. LV. Hft. 4. S. 385. 1922.) 


In seiner interessanten Arbeit über Hämatome des M. rectus abdominis weist 
Permann kurz darauf hin, daß auch bei Typhus solche Muskelrisse auf Grund 
der »Zenker’schen Degeneration« vorkommen, eigene Fälle hat er nicht beob- 
achtet. Verf. betont, daß diese Muskeleinrisse auch für den Chirurgen größte 
Bedeutung haben können, da sie gelegentlich die Perforation eines Typhus- 
geschwüres vortäuschen. R. hat zwei Fälle beobachtet. In beiden Fällen wurde 
von seiten des Internisten wegen der plötzlich einsetzenden Leibschmerzen mit 
Bauchdeckenspannung eine Perforation angenommen und sofortige Operation 
gewünscht. Der 1. Fall wurde auch wirklich operiert, es fand sich aber nur ein 
Hämatom im Rectus. Im 2. Fall wurde die Operation abgelehnt, da Schmerz- 
haftigkeit und Bauchdeckenspannung auf den Rectus beschränkt waren. Bei 
der Auftreibung des Leibes beim Typhuskranken wird die Differentialdiagnose 
nicht immer leicht sein, eine Probelaparatomie bedeutet aber für den Kranken 
eine große Gefahr, und man hat schon viel gewonnen, wenn man daran denkt, 
daß ein Muskeleinriß eine Perforation vortäuschen kann. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) David Edv. Holmdahl. Till fragan om tekniken vid anläggning av pneumo- 
peritoneum. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 20. S. 833. 1922. [Schwedisch.]) 


Verf. bezeichnet alle bisher benutzten Methoden bei der Anlage des Pneumo- 
peritoneum als mangelhaft. Abgesehen von Goetze’s kürzlich beschriebener Me- 
thodik dringt man blindlings durch die Bauchwand und riskiert Bauchwand- 
ermphysem oder Darmverletzung. Goetze’s Methodik: Rechts Beckenseitenhoch- 
lage in einem Winkel von 45°, Einstich einige Finger breit unterhalb der Spin. il. 
ant. sup., auf einer Linie zwischen Spina und Nabel. Vorher Darm und Blase 
vollkommen entleeren. Bauchmuskulatur muß schlaff sein. Auf diese Weise 
entsteht in der Bauchhöhle ein negativer Druck, und man kann beim Einführen 
der Nadel auf dem Manometer ablesen, wann die Nadel in die Bauchhöhle ein- 
dringt. 

Verf. schlägt ein neues Verfahren vor, das noch weitere Vorteile hat. An- 
regung dazu gab die Anlage eines Pneumothorax bei einer ausgebreiteten indu- 
rierten, linkseitigen Lungentuberkulose. Drei Versuche. Dabei ging Verf. jedes- 
mal unfreiwillig durch Bauchwand und Diaphragma (Einstich linke Axillarlinie 
V. Interkostalraum), wie die Aufnahme zeigte, auf der ein deutliches Pneumo- 
peritoneum zu erkennen war. Lag der Pat. horizontal in rechter Seitenlage, war 
der Druck unter dem linken Zwerchfell deutlich negativ, Pat. konnte selbst un- 
gefähr % Liter einsaugen. Verf. macht folgenden Vorschlag: Pat. nimmt rechte 
Seitenlage ein, eventuell mit etwas erhöhtem Oberkörper. Apparat wie bei der 
Anlage des Pneumothorax. Man dringt mit der Nadel oberhalb des Brustkorb- 
randes in der linken vorderen Axillarlinie ein, etwa im VIII. Interkostalraum. 
Wenn man hier mit der Nadel durch die Brustwand und das Zwerchfell hindurch 
in die freie Bauchhöhle gekommen ist, bekommt man einen negativen Ausschlag 
des Manometers unter der Voraussetzung, daß die Bauchmuskulatur während des 
Eingriffes schlaff gehalten wird und der Magen-Darmkanal nicht zu sehr gefüllt 
ist. Unter allen Umständen müssen bei etwas verstärkter Atmung Oszillationen 
auftreten (umgekehrt wie in der Pleura), wenn man wirklich in der Bauchhöhle 
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ist. Dann läßt man zuerst den Pat. Luft einsaugen und führt dann selbst die ge- 
wünschte Menge ein. Mit dieser Methode kann man sicher ein Bauchwand- 
emphysem vermeiden, auch eine Verletzung des Magens, weil man sofort am 
Manometer ablesen kann, wenn die Bauchhöhle erreicht ist. 

Vorteile gegenüber der Methode von Goetze: 

1) Die Methode nimmt nicht nur Rücksicht auf den negativen Druck, sondern 
vor allem auch auf die im Verhältnis zur Pleurahöhle umgekehrten Oszillationen, 
weshalb man mit größerer Sicherheit beurteilen kann, wann die Nadelspitze in 
der Bauchhöhle ist. 

2) Man braucht den Pat. nicht in Beckenhochlage zu bringen, um an die 
negative Zone in der Bauchhöhle heranzukommen. Seitenlage, eventuell sogar 
mit etwas erhöhtem Oberkörper. 

3) Auch das Eingehen durch Brustwand und Zwerchfell hat gewisse Vorteile. 
Der Eingriff ist gegen die feste Unterlage der Brustwand leichter und sicherer 
auszuführen. Man kann die Tiefe des Einstiches leichter beurteilen. 


Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


29) L. R. Braithwaite. The flow of Iymph from the ileocoecal angle, and its pos- 
sible bearing on the cause of duodenal and gastric ulcer. (Brit. journ. of surgery 
vol. XI. no. 41.) 


Auf Grund beobachteter Fälle und experimenteller Versuche weist Verf. auf 
die Bedeutung der Verbindung der Lymphdrüsen des Ileocoecalwinkels und der 
Duodenal- und Magengegend hin; ihre Wechselbeziehungen zu Appendicitis, den 
Duodenalulcera und der Cholecystitis; lesenswerte Arbeit, die im Original nach- 
gelesen zu werden verdient. W. Peters (Bonn). 


30) C. Prima. Über die Resorptionstähigkeit des Bauchfells bel gesteigerter Darm- 
peristaltik. Aus dem Physiol. Institut, Direktor: Prof. Dr. A. Lipschütz, 
u. d. Chirurg. Hospitalklinik, Direktor: Prof. Dr. R. Wanach, der Universität 
Dorpat. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chirurgie Bd. XXXVI. 
Hft. 5. 1923.) 


Die Resorptionsfähigkeit des Bauchfells nimmt bei vermehrter Darmperi- 
staltik beträchtlich zu, quantitativ etwa um ein Viertel bis zur Hälfte. Sowohl 
bei der pharmakologischen, als auch bei der mechanischen Peristaltik, tritt eine 
Steigerung der Resorptionsfähigkeit ein. v. Gaza (Göttingen). 


31) W. Gundermann und Gerhard Düttmann. Weitere Beobachtungen über die 
. Bedeutung der Wasserausscheidung für die Differentialdiagnose abdomineller Er- 
krankungen. Aus der Chirurg. Klinik zu Gießen, Direktor: Prof. Dr. Poppert. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 


Weitere Beobachtungen an Kranken mit Ulcus und Carcinoma ventriculi, 
Ulcus duodeni und Appendicitis chronica haben die in einer früheren Arbeit (diese 
Mitteilungen Bd. XXXIII, 1922) niedergelegten Anschauungen bestätigt. Der 
Wasserversuch ist sehr brauchbar zur Differentialdiagnose zwischen den genannten 
Erkrankungen. Genaueste Beobachtung durch den Arzt bei der Wägung der 
Kranken usw. ist unbedingt erforderlich. Die Ergebnisse sind nicht nur von 
praktischer Bedeutung, sondern haben auch ein- physiologisches und pathogenes 
Interesse. v. Gaza (Göttingen). 
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32) Jacob Kaufmann (Neuyork). Beitrag zur Würdigung der Rolle der Spasti- 
zität bei Krankheiten der Verdauungsorgane (Ulcus pepticum, Appendiecitis, 
Cholangitis, viszerale Tetanie und Kalkstoffwechsel). (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 1.) 


Erörterungen über spastische Zustände in den Verdauungsorganen, deren 
Kenntnis uns besonders durch das Röntgenverfahren näher gebracht ist. Verf. 
machte bei solchen spastischen Zuständen ausgedehnten Gebrauch von intra- 
venöser Kalziumchloóridinjektion (je 5 ccm einer 10% igen Lösung). 


v. Gaza (Göttingen). 


33) R. C. Coffey (Portland, Ore). The relation of right-sided abdominal pain to 
right-sided disease. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 
1923. September 15.) 


Rechtseitiger Bauchschmerz gibt häufig, je nach Lokalisation und Charakter, 
Anlaß zu operativen Eingriffen an Appendix, Gallenblase, Duodenum, Niere usw., 
obwohl nach Eröffnung des Leibes keine Veränderungen an den betreffenden 
Organen festzustellen sind. Der Erfolg der Operation bleibt aus und die Patt. 
verfallen der Diagnose »Neurasthenie«. In Wirklichkeit handelt es sich häufig 
um ein Coecum oder Colon mobile, das sich etwa bei 20°% aller Menschen im Kindes- 
alter ausgebildet oder angedeutet nachweisen läßt. Es kommt vor in vier Typen, 
die rein oder in Übergangsformen angetroffen werden: 1) Coecum mobile mit 
normal fixiertem Ascendens, 2) Coecum und Colon ascendens, frei beweglich bis 
auf einen Abschnitt, der an der vorderen Nierenfläche befestigt ist, 3) Coecum 
und Colon ascendens, frei bis auf Fixation eines Abschnittes an vorderer Fläche 
des Duodenum, 4) völlig freies Coecum und Kolon. Von Bedeutung für die aus- 
gelösten Schmerzen sind nun die sogenannten »akquirierten« Ligamente, band- 
artige Verstärkungen des Mesokolon, die wohl von gleichartigen kongenitalen und 
entzündlichen Gebilden zu unterscheiden sind. Sie entstehen an solchen Stellen, 
die besonderen Zug- und Druckwirkungen ausgesetzt sind, als Ausdruck einer 
funktionellen Anpassung. Ihren Zweck können sie aber befriedigend nur erfüllen, 
solange ausreichende Mengen von peritonealem und mesenterialem Fett ihnen 
einen Teil des Gewichtes der Organe abnehmen. Bei Fettschwund werden sie 
zum Ausgangspunkt der Schmerzen. Charakteristische Lokalisationen: 1) an 
der vorderen Nierenfläche — gibt Nierenschmerzen, führt gelegentlich zu Ren 
mobilis; 2) von einem Punkt, der etwa der Anheftungsstelle der Flexura lienalis 
entspricht, diagonal nach vorn und einwärts verlaufend nach innen der Längs- 
muskelzüge des Coecums — Druckempfindlichkeit von der Niere bis zum McBur- 
ney; 3) von irgendeiner Stelle des Colon ascendens zur Unterfläche der Gallenblase — 
cholecystitisähnliche Symptome; 4) desgleichen zur Vorderfläche des Duodenum — 
Magen- und Zwölffingerdarmbeschwerden. — Typische Anamnese: Beginn etwa 
im 20. Lebensjahr mit unbestimmten Verdauungsbeschwerden, die Schmerzen 
treten zunächst unregelmäßig auf, lokalisieren sich später immer deutlicher und 
nehmen insofern immer bestimmtere Form an, als sie bei aufrechter Körperhaltung 
sich einstellen, bei wagerechter verschwinden. In Zeiten guten Ernährungszu- 
standes bessern sie sich, verschlimmern sich bei, Abmagerung. — Therapie: Bett- 
ruhe, Mastkur. Wenn erfolglos: Operation. Durchtrennung der Bänder allein 
gibt nur vorübergehende Erfolge, sie muß mit Fixation des Kolon, eventuell Raf- 
fung des Mesocolon transversum verbunden werden. 

Rückart (Wilkau). 
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34) J. Braine. Infarctus des vaisseaux mésentériques consécutif à une thrombose 
aortique. — Résection intestinale. — Mort. — Infarctus des deux reins et de 
la raté à l’autopsie. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. 
S. 499.) 


Ein 64jähriger leidet seit 2 Tagen an heftigen Schmerzen im rechten Unter- 
bauch. Leibauftreibung. Schwerer Allgemeinzustand. Lumbalanästhesie. 25 cm 
vom Blinddarm entfernt findet sich ein 28 cm langer Infarkt des Dūnndarms. 
Resektion, Seit-zu-Seitanastomose. Am Abend Tod. Die Gekrösarterien sind 
embolisiert, die Venen thrombosiert. Große alte Infarkte in den Nieren, klein: 
frische in der Milz. Ausgangspunkt: Die atheromatöse Brustaorta. — Für den 
Chirurgen ist das schleichende Bauchleiden lehrreich. 

Georg Schmidt (München). 


35) L. Berger. Pseudo-situs inversus par malformation mésentérìque. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 100.) 


Ein 3 Tage altes Mädchen wird wegen eines angeborenen Nabelbruches ope- 
riert und stirbt. Es liegen die mehrfach gelappte Leber in der Hauptsache links, 
die Milz rechts, die Brustorgane regelrecht. Der linke Leberlappen ist stark 
entwickelt. Magen und hintere Netztaschen sind gedreht. Ursache: Mißbildung 
des Gekröses und seiner Ansätze an den Eingeweiden. Kein wahrer Situs im 
versus. Georg Schmidt (München). 


36) Donati e Vespignami. Reperti clinici e radiologici in un caso di mesenterite 
adesivaeretrattile della loggia sottomesocolica. (Rad. med. Milano aprile 1922. 
Ref. Riv. osp. 1923. Juli 31.) 


Die retraktile Mesenteritis hat ihren Sitz im Mesenterium des Jejunum und 
des Colon transversum, durch die Entzündung wird eine Verdickung, Verkürzung 
und Verwachsung dieser Mesenterialblätter und eine Abknickung des Darmes be 
dingt. Das Leiden wurde bei einem 45jährigen Mann, der früher an Duodenal- 
geschwür gelitten hatte, bei der Leibeseröffnung festgestellt. Durch das Röntgen- 
bild war vorher außer einer Nischenbildung am Bulbus duodeni eine Abknickung 
des unteren Teiles des Duodenums und eine Fixierung des letzten Drittels des 
Colon transversum beobachtet. Da der Kranke über anfallsweise auftretende 
heftige Schmerzen in der Magengrube klagte, wurde operiert. Das große Netz. 
Mesocolon transversum und die Radix mesenterii waren zusammengewachsen und 
verdickt. Die erste Schlinge des Jejunum und des Colon transversum verschoben. 
Durch Trennung der Verwachsungen und Gastroenterostomie wurde der Kranke 
geheilt. Herhold (Hannover). 


37) L. Berger et A. Weiss. Lymphosarcome abdominal à métastases multiples 
simulant cliniquement un cancer thyroidien. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1923. Hft. 2. S. 190.) 


Bei einem 3jährigen hatte sich seit 6 Wochen ein großer Kropf entwickelt. 
Es war nur noch der Luftröhrenschnitt möglich. Bald darauf Tod in Asphyxie. 
Es zeigte sich an Stelle des Pankreas eine Geschwulst von der Größe des Kopf 
eines Neugeborenen. Geschwulstdurchsetzung auch sonstiger Eingeweide. Die 
Neubildungen wiesen Lymphcysten auf. Es handelte sich nicht um eine gleich- 
mäßige Erkrankung des gesamten Iymphatischen Systems, sondern um aus 
gesprochene Neubildung, mit Durchsetzung von Eingeweiden in ihrer ganzen 
Masse (Schilddrüse, Pankreas), unter Verschonung anderer Iymphatischer Bezirke. 

Georg Schmidt (München). 
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38) D’Allaines et Rouffiac. Torsion intra-abdominale du grand £piploon sans 

hernie. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 327.) 

Eine 5ljährige leidet seit 8 Tagen an Schmerzen im rechten Bauch, Auf- 
treibung des Leibes, Verstopfung, Eßunlust, Ohnmachten. Man fühlt in der 
rechten Darmbeingrube eine unregelmäßige harte, unbewegliche starkfaustgroße 
Masse, die schmerzt, nimmt eine stielgedrehte Eierstockscyste oder eine Sal- 
pingitis an, legt indessen ein zu einem Klumpen zusammengedrehtes großes 
Netz vor, dessen untere Spitze an die rechte Fimbrie angeheftet ist. Das erleichterte 
die völlige Umdrehung. — Resektion des Netzes. Heilung. 

Die Drehungsstelle saß dicht Am queren Dickdarm. Zunächst — wohl 
nach Wurmfortsatz- oder Eileiterentzündung oder nach Entzündung in einem 
Bruchsack — Epiploitis, dann Verwachsung, Verdickung, Zusammenballung, 
schließlich aus unbekannter Ursache Stieldrehung. Für die Diagnose sind wichtig 
die starke Empfindlichkeit und die Oberflächlichkeit der Geschwulst, die den Ein- 
druck einer Platte macht. Die Bauchfellzeichen, die bei völliger arterieller Ab- 
schnürung mit Brand in den Vordergrund treten, waren hier ganz wenig aus- 
geprägt. Georg Schmidt (München). 


39) Hufschmid (Gleiwitz). Beitrag zur exsudativen tuberkulösen Peritonitis. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 449. 1923.) 

In 25 Jahren wurden 30 Fälle von exsudativer tuberkulöser Peritonitis operiert 
(1897—1917 nur 7, 1918 9, 1919 7, seit 1920 wieder nur 8 Operationen!). Verf. 
legt besonderen Wert auf vollständige Austrocknung der Bauchhöhle und die 
damit verbundene Hyperämie, Eintritt von Licht und Luft in die Bauchhöhle 
seien nebensächlicher. | 

Von 10 Nachuntersuchten waren alle in gutem Allgemeinzustand, sie hatten 
keinerlei Klagen und waren vollkommen arbeitsfähig. Gestorben sind 11, 8innerhalb 
der ersten 3 Monate nach der Operation. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


40) Eduard Melchior. Zur Frage der Peritonitis acuta serosa. Aus der Chirurg. 

Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 443. 1923.) i 

Verf. macht auf gewisse nicht ganz seltene Fälle aufmerksam (12 eigene), 
die klinisch nach Art eines akuten oder subakuten leichteren Appendicitisanfalles 
verlaufen, bei deren Operation sich jedoch außer einem klaren peritonealen Erguß 
kein organischer Herdbefund ergibt. Auch die histologische Untersuchung des 
Wurmfortsatzes ergab im allgemeinen keine Veränderung. Nur in einem Fall 
fanden sich in den hyperplastischen Lymphknoten Herde heller Iymphatischer 
Zellen, wie man sie bei Enteritiden sieht. Allerdings pflegen klinische Symptome 
von Enteritis bei der Peritonitis serosa zu fehlen. Einstweilen muß also die Ätio- 
logie dieses Krankheitsbildes dunkel bleiben. Ob überhaupt eine einheitliche 
Ätiologie vorliegt, müssen weitere Beobachtungen und Untersuchungen ergeben. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


41) Bertil Sourander.. Om behandlingen av s.k. pylorospasm hos spädbarn i 
anslutning till ett operativt behandlat fall. (Finska Läkaresällskapets Hand- 
lingar Bd. LXV. Nr. 1 u. 2. S. 48. 1923. [Schwedisch.]) 

Bericht über einen günstig verlaufenen Fall. Kind von 31, Monaten, bei 
der Geburt 3250 g, am Tag der Operation 2700 g. Laparatomie und Pylorus- 
plastik nach Weber-Rammstedt. Voller Erfolg. Nach etwa 2 Monaten Ge- 
wicht 5260. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


1426 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 26. 


42) Faroy et Marchal. Linite plastique cancéreux. (Bull. et mém. de la soc. anat. 

de Paris 1922. Hft. 10. S. 479.) 

Bei einem 47jährigen Syphilitiker wird Linitis plastica diagnostiziert. Die 
Leichenorgane werden genau mikroskopisch untersucht. Die Krebszellen hatten 
Nerven und Ganglien der Magenwände stark durchsetzt. Reichliche Iymphatische 
und venöse Thrombosen. In den Leber-, Lymphknoten- und Gekrösemetastasen 
fand sich, wie am Magen, erhebliche abwehrende Bindegewebswucherung. Es 
drängte die eindringenden Krebszellhaufen auseinander. Es scheint, als wenn 
sich die besondere Art des Krebses, die Linitis plastica, auf dem Boden der Lues, 
vielleicht auch des Alkoholismus entwickel. Georg Schmidt (München). 


43) Robert Soupault. Ulcus pylorique perforé et suturé. Retr&cissement du canal 
pylorique. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 165.) 


Bei einem 53jährigen war vor 50 Stunden ein Geschwür der vorderen Fläche 
des Magenausganges durchgebrochen und allgemeine eitrige Bauchfellentzündung 
gefolgt. Bauchschnitt. Zweischichtige Übernähung des Geschwüres. Hintere 
Gastroenterostomie. Tod nach 12 Stunden. Der Magenausgang erwies sich 


durch die Naht so stark eingeengt, daß nur eine Sonde durchging. 
Georg Schmidt (München). 


44) A. Diss. Me£taplasie epidermoide et tumeur double du pylore. (Bull. et mem. 

de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 203.) 

An einem resezierten Pylorus fanden sich voneinander unabhängige Ge 
schwulstknoten: ein typisches Zylinderzellenepitheliom auf der einen Seite (mit 
kleinem Siegelringzellenepitheliom auf der anderen Seite des Magens) und nicht 
weit davon in einem ziemlich tiefen Schleimhautblindsack Epidermiszellenlager, 
als wahre Metaplasie. Georg Schmidt (München). 


45) Charles Oberling. Diverticule de l’estomac. (Bull. et mém. de la soc. anat. 

de Paris 1923. Hft. 2. S. 204.) 

Ein 42jähriger leidet seit einiger Zeit an Verdauungsbeschwerden, bietet im 
Röntgenlicht Zeichen eines Magendivertikels oder -geschwüres und stirbt nach 
2 Tagen. Es fand sich in der Tat ein kirschgroßes Pseudodivertikel ohne Ent- 
zündungserscheinungen der Magenwand. Wahrscheinlich bestand von vornherein 
ein Spalt oder eine schwache Stelle in der Muskulatur. Vom Mageninnendruck 


wurde die Schleimhaut durchgepreßt (Pulsionsdivertikel). 
Georg Schmidt (München). 


46) Walter. Ein Fall von Ulcusnische an der großen Kurvatur am operierten 
Magen. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 
Bei einem 30jährigen Mann Ausschaltung des Pförtners nach Eiselsberg 
wegen eines Geschwürs des Zwölffingerdarmes. Nach einiger Zeit erneut Blut- 
abgang im Stuhl. Bei der Deutung des Röntgenbefundes konnte man zwischen 
der Annahme einer Ulcusnische und einer Art strangförmiger Abschnürung eines 
Teiles des Jejunums schwanken, welche den Abfluß behinderte und den Dünndarm 
prall aufgefüllt hielt. Eine erneute Operation ließ ein Ulcus nicht finden. Vorüber- 
gehende Erleichterung des Befundes. Nach %, Jahr wieder heftige Beschwerden. 
Das Röntgenbild zeigt eine Nische an der großen Kurvatur im unteren Teil. Er- 
neute Operation und Exitus infolge Lungenentzündung: perforierendes, fünf- 
markstückgroßes, scharfrandiges Geschwür zwischen Magen und Dickdarm. 
Gaugele (Zwickau). 
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47) Hamilton Drummond. Retrograde Intussusception of the small intestine after 
gastro-enterostomy. (Brit. journ. of surgey vol. XI. no. 41.) 


Beschreibung eines Falles von retrograder Intussuszeption nach Gastro- 
enterostomie. Der Typ der Gastroenterostomie hat nichts mit dem Entstehen 
: zu tun; wahrscheinlich ist zu schnelle Entleerung die Ursache mit starker Reizung _ 
des Jejunum zu antiperistaltischen Bewegungen. Sofortige Operation erforderlich. 

| W. Peters (Bonn). 


48) V. Orator. Über die funktionelle Bedeutung der Magenstraße und die cardia- 
nahen Geschwüre. Aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien, Vorstand: 
Prof. Dr. Anton Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten f. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 5. 1923.) 


= Es wurde bei ungefähr 50 Patt. die Art der Magenfüllung mit Röntgenschirm 
geprüft. Es befanden sich darunter Magengesunde, Fälle von Ptose, Geschwüren 
und Karzinom. Die von Katsch und Friedrich (Grenzgebiete Bd. XXXIV) 
angegebenen beiden Arten der Magenfüllung entlang der kleinen Kurvatur, oder 
aber in der Führungslinie des Magens (in der Mitte zwischen kleiner und großer 
Kurvatur), wurden als richtig bestätigt. Die Füllungsart in der »Führungslinie« 
fand sich jedoch nur bei Patt. mit Hypersekretion, deren Magen also nicht leer 
war. Es liegt in solchen Fällen bereits ein pathologischer Befund vor; der leere 
Magen füllt sich stets von der kleinen Kurvatur aus. Damit ist der funktionelle 
Wert der Magenstraße, welcher durch die Befunde von Katsch und Friedrich 
beeinträchtigt schien, wieder aufs neue bestätigt. v. Gaza (Göttingen). 


49) W. Goldtschmitt. Einige Bemerkungen über akute Colitis pseudodysenterica, 
postoperative Magen-Darmblutungen und Geschwürsbildung. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik in Wien, Prof. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 2 u. 3. 1923.) 


Der Verf. bringt die in der Überschrift gekennzeichneten Komplikationen 
unter einen großen gemeinsamen Gesichtspunkt. Ursächlich werden fūr die im 
Magen und Darm auftretenden Blutungen Ulcera und Schleimhautentzündungen, 
zirkuläre Störungen und Nervenschädigungen verantwortlich gemacht. Auch im 
Tierexperiment konnte der Verf. nachweisen, daß gelegentlich durch Eingriffe 
in der Bauchhöhle ausgedehnte Dickdarmthrombosen zustande kommen. Es 
können also nach Trauma und verschiedenartigen Erkrankungen und Opera- 
tionen die Blutversorgungen und Innervationen des Magen- und Darmkanals 
gestört werden, und je nach dem Grad der Störung kommt es zur Hämatemesis 
und Melaena, zur Geschwürsbildung und zur akuten pseudodysenterischen Kolitis. 
Es kann dann entweder der Tod oder das Initialstadium für das chronische Magen- 
und Duodenalulcus, für das peptische Jejunalgeschwür und das Dickdarmgeschwür 
gegeben sein. v. Gaza (Göttingen). 


50) Eugen Kirch und Ernst Stahnke. Pathologisch-anatomische, klinische und 
tierexperimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des Soorpilzes für das 
chronische Magengeschwür. Aus dem Path. Institut, Direktor: Prof. M. B. 
Schmidt, und der Chirurg. Klinik, Direktor: Prof. Fritz König, der Uni- 
versität Würzburg. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. Hft. 2 u. 3. 1923.) 


Der Soorpilz hat keinerlei prinzipielle Bedeutung für das chronische Bild eines 
Magengeschwürs, und spielt auch sonst keine irgendwie wesentliche Rolle für das 
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Ulcus. Wie die Untersuchungen der Verff. zeigten, kommt der Soorpilz im chro- 
nischen Magengeschwür des Menschen nur selten vor. Er ist lediglich ein Parasit 
auf den oberflächlichsten abgestorbenen Geschwärschichten. Da auch die Tier- 
versuche negativ ausfielen, ist in dem Oidium albicans beim Ulcus ventriculi in 
der Regel nur ein zufälliger und harmloser Saprophyt zu erblicken. Selten spielen 
pathogene Soorkeime in der Ätiologie und als Komplikationen beim Ulcus ven- 
triculi eine wesentliche Rolle. v. Gaza (Göttingen). 


51) E. F. Schlesinger. Über die Wasser- und Kochsalzausscheidung bei Magen- 
kranken. Aus der Med. Universitätsklinik in Gießen, Direktor: Prof. Voit. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 


Bei normalen Versuchspersonen schwankt die Wasserausscheidung in relativ 
weiten Grenzen. Die Kochsalzausscheidung ist so wechselnd, daß aus ihr bei 
pathogenen Fällen keine bindenden Schlüsse gezogen werden dürfen. Die Beob- 
achtung über Wasser- und Kochsalzausscheidung beim Ulcus ventriculi und beim 
Magenkarzinom zeigte kein für diese Erkrankungen typisches Verhalten. Dif- 
ferentialdiagnostische Schlüsse auf Grund der Ergebnisse von Wasser- und Koch- 
salzretention scheinen nicht zulässig zu sein. v. Gaza (Göttingen). 


52) Oshikawa (Freiburg i.Br.). Über die Magenschleimhaut bei gastroenterosio- 
mierten Hunden, mit besonderer Berücksichtigung der Bizzozero’schen Spiro- 
chätenbefunde. (Archiv f. klin. Chirurgle Bd. CXXIV. Hft. 3. S. 559—564. 
1923.) 

Bei fünf Hunden wurde nach Gastroenterostomie die Magenschleimhaut 
untersucht; der Korpusteil findet keine Veränderungen. Auch die eigenartige 
symbiotische Beziehung der Spirochäten zu den Magendrüsen erfährt bei der 
Gastroenterostomie nicht die geringste Veränderung. Obwohl Magen und Darm 
weit kommunizieren, wandern die Spirochäten nicht auf die Darmschleimhaut 
über, sie bleiben streng an das Schleimgebiet des Magenschleimes gebunden. Sie 
wandern auch nur in diejenigen Drüsen ein, welche Belegzellen besitzen, selten 
in die atypischen Darm- oder Magendrüsen der Vernarbungsschicht, niemals in 
die Lieberkühn’schen Krypten. B. Valentin (Heidelberg). 


53) Th. Hünermann (Wien). Über Magengeschwülste nichtkarzinomatöser Natur. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 258—275. 1923.) 

Der Arbeit liegen die an der Klinik Eiselsberg im Lauf der letzten 20 Jahre 
beobachteten Fälle von Magengeschwülsten nichtkarzinomatöser Natur zugrunde. 
In der Zeit vom 1. Januar 1902 bis 31. Dezember 1921 kamen 1125 Magentumoren 
zur Beobachtung; unter diesen waren 7 primäre Lymphosarkome des Magens 
und 4 gutartige Geschwülste, dazu kommen noch aus der Privatpraxis 1 Myom 
und 1 Lymphosarkom. Die 4 Fälle von Myomen wurden beobachtet bei einem 
Mädchen von 18 Jahren, einem Mann von 39 Jahren und zwei Frauen von 30 bzw. 
64 Jahren. Sehr charakteristisch für endogastrische gutartige Magentumoren 
waren in 3 Fällen die bei der Untersuchung vor dem Röntgenschirm erhobenen 
Befunde. Es wurde nämlich 3mal ein Füllungsdefekt ohne Magenschrumpfung 
und ohne Entleerungsverzögerung gesehen. Derartig glattrandige Füllungs- 
defekte wird man bei einem Magenkarzinom nicht finden. — Gutartige Magen- 
polypen, die isoliert im Magen vorkommen, sind außerordentlich selten, ein solcher, 
durch die Operation geheilter Fall bei einem 24jährigen Mann wird beschrieben. — 
Aus den 8 Fällen von Lymphosarkom des Magens ergibt sich, daß eine Differential 
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diagnose gegenüber dem Karzinom nicht möglich ist, auch nicht mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen. Rechtzeitig operierte Lymphosarkome des Magens haben 
keine schlechte Prognose. B. Valentin (Heidelberg). 


54) J. Sh. Horsley (Richmond). The choice of operations for gastric and duodenal 
ulcers, with especial reference to pyloroplasty. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Jede Magenoperation muß die ätiologischen Faktoren berücksichtigen, ihr 
Ziel ist, die physiologischen Verhältnisse soweit als möglich zu erhalten. 

A. Die Ulcusbildung veranlassen und begünstigen: 1) Ausschaltung des 
alkalischen Pylorus- und Duodenalinhalts, 2) Thrombenbildung (an den Prä- 
dilektionsstellen der Geschwüre durch den schrägen Verlauf der Gefäße in der 
Wandung befördert), 3) nervöse Einflüsse, 4) Streptokokkenherde im Körper 
(kariöse Zähne, Tonsillen, Appendix, Gallenblase). 

B. Wichtige physiologische Tatsachen sind: 1) Die Unabhängigkeit des Weges 
des Mageninhaltes von der Schwerkraft, sein Verlauf an der kleinen Kurvatur, 
2) die Auslösung der Pylorusöffnung durch den Reiz der den Magenausgang er- 
reichenden Kontraktionswellen. 

Zu Ai. Alle Eingriffe werden verworfen, die, wie Gastroenterostomie nach 
Roux, Braun, Billroth II mit Enteroanastomose, die abführenden Darm- 
schlingen der Wirkung des nicht neutralisierten Magensaftes aussetzen. Keine 
Gastroenterostomie ohne Pylorusverschluß! Sonst Rückfluß des Duodenalsekrets 
in den Magen mit Verlust seiner alkalischen Reaktion. 

Zu A4. Alle Herde dieser Art entfernen, bei oder nach der Magenoperation, 
zur Verhütung von Rezidiven! 

Zu B 1. Nach Gastroenterostomie benutzt bei offenem Pylorus der Magen- 
inhalt nur oder vorzugsweise den alten Weg, auch deshalb Verschluß des Pförtners! 
Bei Billroth I Duodenalstumpf am oberen Ende der Magenwunde einnähen, des- 
gleichen bei Pylorusresektion mit nachfolgender Gastrojejunoanastomose an der 
Resektionswunde des Magens! 

Zu B2. Nach Exzision oder Kauterisation des Geschwäürs, gleichviel welchen 
Umfanges, Durchtrennung des Pförtners durch Pyloroplastik, damit die Öffnung 
des Pylorus nicht durch übermäßig starke, die Heilung gefährdende Peristaltik 
erzwungen zu werden braucht. Bei Querresektion brauch auf diesen Punkt keine 
Rücksicht genommen zu werden, da hier keine starken Kontraktionen zu er- 
warten sind. 

Außer bei der genannten Indikation für die Pyloroplastik kommt sie noch 
in folgenden Fällen in Frage: 1) Kleine zentrale Ulcera des Pylorus und des An- 
fanges vom Duodenum, 2) Narbenverengerung. Kontraindikation: Ausgedehnte 
entzündliche Veränderungen, ausgedehnte Adhäsionen. Leichte Adhäsionen sind 
zu durchtrennen, ist die Gallenblase einbezogen, so wird sie entfernt. 

Resultate der Pyloroplastik: 1) Erste Serie von 12 Fällen — 3 Exitus durch 
technische Fehler bzw. unvorsichtige Indikationsstellung. 2) Zweite Serie von 
44 Fällen, ohne Mortalität. Von den 53 durchgekommenen Patt. verloren 32 ihre 
Beschwerden völlig, 14 wurden gebessert, über 2 konnte keine Nachricht erhalten 
werden, 5 mußten nachträglich einer Gastroenterostomie, kombiniert mit Pylorus- 
verschluß, teilweise auch mit Cholecystektomie, unterzogen werden. 

Verf. legt den Mittelpunkt des Schnittes in den Magenanteil der Pyloruswand 
und läßt ihn etwa 2,5 cm im Duodenum, 5 cm im Magen weit verlaufen. 

Rückart (Wilkau). 
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55) Sofus Wideröe. Om kroniske stenose I duodenums nederste avsnit. (Norsk 
Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 11. S. 894. 1922. [Norwegisch.]) 


Stenosen im untersten Abschnitt des Duodenums sind häufiger, als man nach 
den Berichten in der Literatur annehmen möchte. Der erste Fall wurde 148 
operiert (Stavely). Kellogg hat 1921 58 Fälle gesammelt, darunter 41 eigen: 
(Annals of surgery 1921, 5). Verf. berichtet über 5 eigene und operierte Fälle 
In allen handelte es sich um Frauen von 21—33 Jahren. 4 waren schon lange 
krank, 10, 7 und 4 Jahre, der 5. nur wenige Monate. Alle waren wegen »Magen- 
geschwür« in Behandlung. In einem Fall waren die Anfälle so heftig, daß man 
an eine Perforation denken mußte, 2 waren früher ohne Erfolg appendektomiert. 

Das Hauptsymptom: Anfallsweise auftretende Schmerzen und Erbrechen, in 
der Regel auftretend bald oder ein paar Stunden nach dem Essen, meist nach dem 
Mittagessen, aber auch nach den anderen Mahlzeiten. Vor den Mahlzeiten 
fühlen sich diese Patt. in der Regel am wohlsten. Die Qualität der Mahlzeit 
scheint keine große Rolle zu spielen. Nach dem Erbrechen gewöhnlich Erleich- 
terung. Kein Blutbrechen. Das Erbrochene: Letzte Mahlzeit, manchmal Galle 
(Pylorusinsuffizienz). Ulcuskur hilft nichts. Lokalisation der Schmerzen im 
Epigastrium, rechts oder links von der Mittellinie. Der Allgemeinzustand leidet 
mehr oder weniger. Die Säureverhältnisse nach Probefrühstück sind normale. 
Nach Probemahlzeit (Bourget) fand sich in 3 Fällen Retention 6, 6 und 12 Stunder. 
Röntgenuntersuchung: In allen Fällen Magen groß und tiefstehend. 2mal Rest 
nach 3 Stunden, 3mal nach 5 Stunden. In einem Fall fand sich eine Dilatation 
des obersten Duodenums. Die Diagnose ist in vielen Fällen schwer zu stellen. 
Alle Fälle waren — wie erwähnt — wegen Ulcus vorbehandelt, obwohl sie eigent- 
lich keine charakteristische Ulcusanamnese hatten. In allen zweifelhaften Ulcus- 
fällen, bei denen eine durchgeführte Ulcuskur nicht zur Besserung führt, muß 
man an duodenale Stenose denken. Findet man bei der Operation kein Ulcus, muß 
man das Duodenum in seinem ganzen Verlauf nachsehen. Nur in den leichteren 
Fällen wird man ohne Operation durchkommen. Das Operationsverfahren der 
Wahl ist die Duodenojejunostomie. Operationsmortalität gleich Null. Die Duc- 
denojejunostomie hat auch bei 2 Fällen des Verf.s zu einem vollen Erfolg geführt. 
In 2 Fällen hat Verf. nur die Adhäsionen gelöst, die Beschwerden wurden besser. 
kamen aber wieder, so daß dieses Verfahren nicht zu empfehlen ist. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


56) Georg B. Gruber. Die pathologische Anatomie des Ulcus duodeni. (Mitte: 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1923. 4. Suppl.) 

57) G. v. Bergmann. Ulcus duodeni. Einleitung und innere Medizin. (Ibid.) 

58) J. Hohlbaum. Über die chirurgische Behandlung des Duodenalgeschwüres. 

(Ibid.) 

59) M. Haudeck. Die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni mit Hilfe der direkten 

Symptome. (Ibid.) 

Vier Vorträge, gehalten anläßlich der Hundertjahrfeier Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Leipzig, am 22. September 1922. 

Die vier Vorträge geben eine ausgezeichnete Übersicht über die pathologische 
Anatomie, die Klinik und die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni. Die en- 
zelnen Arbeiten zeigen, wie wir jetzt auch in Deutschland zu einer in gewissen 
Sinn abgeschlossenen Auffassung über das Ulcus duodeni gekommen sind. Gruber 
(als Anatom) bestätigte die Häufigkeit des Ulcus duodeni, das sich nach den 
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Untersuchungen von Gruber, Hart u. a., etwa ähnlich so verhält wie das Ulcus 
ventriculi. 

In den Ausführungen v. B.’s interessiert es uns besonders, daß die radikale 
Therapie, d.h. die Resektion, als die ideale Operationsmethode hingestellt wird. 

Aus der Payr’schen Schule berichtet Hohlbaum über die Indikations- 
stellung und Technik der Operation. Die hyperradikalen Eingriffe werden ab- 
gelehnt. Die Resektion ist das chirurgisch zurzeit beste Verfahren, wobei der 
präpylorische Anteil mit zu entfernen ist. Der chirurgische Eingriff soll erst nach 
sachgemäßer und wiederholter interner Behandlung vorgenommen werden. Die 
Nachbehandlung ist vom Internen zu leiten. 

Auch die Resektion nach Billroth I (Haberer) ist noch keine ideale Methode 
in der Behandlung der Duodenalgeschwüre. 

Besondere Anerkennung verdienen die Untersuchungen von Haudeck über 
die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni. H. teilt mit, daß bei 38 Patt., die zur 
Operation kamen, 36mal die radiologische Diagnostik bestätigt wurde. Nur in 
zwei Fällen ergab sich eine Differenz. 

So weit sind, wie wir wohl aufrichtigerweise zugeben müssen, die meisten 
chirurgischen Kliniken in der radiologischen Erkenntnis des Ulcus duodeni noch 
nicht. Es sollte das ein Grund mehr sein, die Technik von H. nachzuprüfen und 
gegebenenfalls zu übernehmen. v. Gaza (Göttingen). 


60) B. Naunyn. Weitere Beiträge zur Entstehung und zum Bau der Gallensteine. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 1.) 


Analytische Untersuchungen über die intrahepatischen Gallenkonkremente, 
im besonderen über die kleinen Bilirubinkalksteinchen. Diese Steinchen enthalten 
bei viel Kalk stets nur Spuren von Cholesterin. 

Weitere Untersuchungen über die Beteiligung frei in der Galle ausgeschiedener 
Cholesterinkristalle an der Bildung und am Aufbau von Gallensteinen. Bei 
vorsichtiger Untersuchung großer Bilirubinkalksteine (durch Abschaben) findet 
man gar nicht so selten die Cholesterinmikrorhomben. Die Kristalle fallen wahr- 
scheinlich frei aus der Galle aus und lagern sich an die Steine an. Als Binde- . 
mittel kommt hauptsächlich der Bilirubinkalk in Frage, und dieser ist nur bei 
einer bestehenden Cholangie zur Verfügung. v. Gaza (Göttingen). 


61) Ake Akerlund (Stockholm). Die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni, mit 
Hinsicht auf die lokalen »direkten« Röntgensymptome. Mit 4 Tafeln u. 30 Abb. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft.5. 
1923.) 

Der um die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni verdiente Verf. gibt in 
großen Umrissen eine Schilderung der von ihm geübten Technik. Nach sorgfäl- 
tiger Durchleuchtung wird sofort die röntgenographische Aufnahme angeschlossen. 
Zu derselben sind drei 18 x 24 Platten erforderlich, auf denen mit Hilfe eines 
besonderen Kasettenhalters und einer Vorrichtung für Serienaufnahmen ein 
Dutzend Bulbusbilder dargestellt werden können. Weiter sind von Bedeutung 
eine dünne, äußerst fein verteilte Kontrastmahlzeit, unter Umständen Seiten- 
oder Bauchlage, und eine Blockade der Pars inferior duodeni. Die günstigsten 
Projektionsverhältnisse bieten die stehende Stellung. Durchleuchtet wird sowohl 
in stehender Stellung als in Bauch- und Rückenlage. 

Von Bedeutung für die Diagnose sind die nischenförmige Ausbuchtung des 
Bulbusschattens, der Defekt desselben, die sogenannte Retraktion und schließlich 
die divertikelförmige Ausbuchtung des Bulbus. 
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Im Vergleich mit den Formveränderungen des Bulbusschattens spielen die 
Veränderungen in Größen-, Lagen-, Verschiebbarkeits- und Motilitätsverhältnissen, 
sowie die Druckempfindlichkeitsprüfungen für die Diagnose des Ulcus duodeni 
eine schr untergeordnete Rolle. 

Durch Autopsie wurde festgestellt, daß die Röntgendiagnose in etwa 60°; 
richtig war. In 20% konnte eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. 
Unrichtig war die Röntgendiagnose nur in 4 Fällen. v. Gaza (Göttingen). 


62) G. Durand et M.-E. Binet. Le tubage duodenal et ses difficultes et ses causes 
d’erreur. (Presse med. no. 76. 1923. September 22.) 


Bericht über die Erfahrungen mit der nach den Vorschriften Einhorn’s 
ausgeführten Duodenalsondierung in 84 Fällen, die alle unter dem Röntgenschirm 
kontrolliert wurden. Es erwies sich hierbei als vorteilhaft, die beim Passieren des 
Pylorus empfohlene rechte Seitenlage schon nach dem Passieren der Cardia ein- 
nehmen zu lassen und genügend lange Sonden zu verwerten, da die Sonde im Magen 
auch bei normalen Fällen durchaus nicht den kürzesten Weg entlang der kleines 
Kurvatur macht, sondern in der verschiedensten Weise gekrümmt und gebogen 
sein kann. Aus dem gleichen Grund kann auch die Marke III nicht beweisend 
sein, daß die Sonde in der Mitte des Duodenums angelangt ist. Ebenso ist die 
Verweilzeit der Sonde im Magen großen Schwankungen unterworfen. Auch die 
Extraktion einer schleimigen, moussierenden goldgelben Flüssigkeit mit neutraler 
oder alkalischer Reaktion ist nicht beweisend für die Lage der Sonde im Duodenum, 
da sich diese Flüssigkeit auch ergibt, wenn die Sonde am Magenausgang oder gar 
noch im Fundus liegt (Neutralisierung des Magensaftes durch den Speichelschleim 
oder reflektorischer Rückfluß von Galle durch den Pylorus). In 20%, der Fälle 
ergab sich saure Flüssigkeit, obwohl die Sonde bestimmt im Duodenum war. Ent- 
scheidend kann also nur die Röntgendurchleuchtung sein, die in 25 Fällen völliges 
Versagen der Sondierung ergab. Entsprechend kommen die Verff. zum Schluß, 
daß die Duodenalsondierung trotz der wertvollen Dienste, die sie für die Diagnose 
und noch mehr für die Therapie leisten kann, niemals eine Methode des praktischen 
- Arztes sein wird, da ihr zu viele Fehlerquellen anhaften und sie ohne das Röntgen- 
verfahren unbrauchbar erscheint. M. Strauss (Nürnberg). 


63) A. Beck. Die Diagnose des Ulcus duodeni. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Kiel, Geh.-Rat Anschütz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 2. S. 300. 1923.) 


Im ganzen verfügt Verf. über 106 unter der Diagnose Ulcus duodeni operierte 
Fälle. 92mal fand sich ein Ulcus duodeni allein oder zusammen mit anderen 
pathologischen Affektionen. Bei den übrigen Fällen fand sich ein Ulcus ventriculi 
oder pylori, Adhäsionen, Imal ein Karzinom der kleinen Kurvatur, 4mal kein 
pathologischer Befund. 

Bei den chronischen Fällen von Ulcus duodeni war die genau aufgenommene 
Anamnese fast immer charakteristisch. Druckschmerz war immer, aber lange 
nicht immer vorhanden. Okkultes Blut ließ sich in 40%, nachweisen. 54%, wiesen 
Hyperazidität, 30%, normale, 16%, subazide Werte auf. Der Wert der Röntgen- 
untersuchung darf nach den an diesen Fällen gemachten Erfahrungen nicht über- 
schätzt werden. In frischen Fällen fand sich: Hypertonie der unteren Magenhältte, 
vermehrte, hoch beginnende, oft krampfartige Peristaltik, Hypermotilität, oft 
Druckschmerz am Bulbus duodeni, häufig Dauerfällung des Bulbus und persistie- 
render Bulbusschatten; in älteren: motorische Mageninsuffizienz, »funktionelle 
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Dilatation«, Wechsel zwischen lebhaft gesteigerter und vertiefter Peristaltik und 
mehr oder weniger aperistaltischem Zustand bis zum Einsetzen der ptotischen 
Ektasie; dabei fast immer ausgesprochene Intermediärzone, häufig Rechtsver- 
ziehung oder hohe Rechtslage des Pylorus, mehr oder weniger ausgesprochene 
oder sichtbare Bulbusdeformierungen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


64) W. Koennecke und E. Jungermann (Göttingen). Beiträge zur Klinik und 
Ätiologie des postoperativen Jejunalgeschwürs. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 316—346. 1923.) 


In der Göttinger Klinik kamen in den letzten 10 Jahren unter einem Ulcus- 
material von 520 Fällen und 201 Gastroenterostomien 17 Ulcera peptica jejuni 
zur Beobachtung. Von den 14 autoptisch sichergestellten Fällen mußten 2 sogar 
wiederholt operiert werden, da sich ein U.-p.-j.-Rezidiv entwickelt hatte. Die 
überwiegende Mehrzahl der Jejunalgeschwüre entwickelt sich sehr bald nach der 
Operation. Bei der Ätiologie spielt die Art der Magen-Darmverbindung keine 
entscheidende Rolle. Ganz anders liegen die Dinge jedoch, wenn neben der Gastro- 
enterostomie noch eine andere Operation am Magen ausgeführt war. Gerade 
nach den Pylorusausschaltungen und vor allem nach der Eiselsberg’schen Aus- 
schaltung ist ein auffallend hoher Prozentsatz von peptischen Jejunalgeschwüren 
zu verzeichnen. So sehr die Pylorusausschaltung mit Jejunalgeschwüren belastet 
ist, so selten sind sie nach der Pylorusresektion, weit seltener auch als nach der 
einfachen Gastroenterostomie. Bei der Zusammenfassung der einwandfreien zum 
Ulcus pepticum jejuni führenden Bedingungen, läßt sich folgende Regel auf- 
stellen: Das postoperative Jejunalgeschwür entsteht nach Magen-Darmverbin- 
dungen, die wegen eines Ulcus ausgeführt wurden, wenn bei mindestens normaler 
Verdauungskraft des Magensaftes die normale Magen-Duodenalpassage behindert 
und der Pylorusmagen mehr oder minder außer Funktion gesetzt Ist. Die Er- 
fahrungen der Göttinger Klinik sprechen eindeutig zugunsten einer möglichst 
radikalen Operationsmethode beim Ulcus pep. jej. In prophylaktischer Hinsicht 
ist die künstliche Pylorusausschaltung, in welcher Form es immer sei, unbedingt 
zu verlassen. Nach der Billroth II-Resektion ist die Gefahr des Ulcus pep. jej. 
dann am geringsten, wenn Pylorus und Pylorusmagen ausgiebig entfernt sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 


65) Dezza (Milano). Contributo allo studio dei diverticoli del tenne. (Osped. magg. 
1923. August 31.) o 


45jähriger Maurer hat vor 23 Jahren einen Hufschlag gegen die Magengrube 
erlitten, er konnte am folgenden Tag die Arbeit wieder aufnehmen und spürte 
keine nachteiligen Folgen in den folgenden Jahren. Seit 16 Jahren leidet er an 
anfallsweise nach dem Essen auftretenden heftigen Leibschmerzen, die sich nach 
und nach derartig verschlimmerten, daß er nur flüssige oder breiige Speisen genießen 
konnte. Die klinische Untersuchung stellte nichts Krankhaftes fest, das Röntgen- 
bild zeigte eine Erweiterung des Dünndarms von umschriebener, halbmond- 
förmiger Gestalt unterhalb und links von der großen Magenkurvatur. Bei der 
Operation fand sich im ersten Teil des Dünndarms 50 cm unterhalb des Treitz’schen 
Winkels ein hühnereigroßes Divertikel, das durch eine weite Öffnung mit dem 
Darm in Verbindung stand und deßsen Wand sämtliche Schichten einer normalen 
Dünndarmwand hatten, die Schleimhaut war blutreich, Serosa und Subserosa 
verdickt, irgendwelche entzündlichen oder narbigen Veränderungen wurden nicht 
beobachtet. Resektion des das Divertikel enthaltenden Darmteils und Vereinigung 
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der Darmenden End-zu-End. Heilung. Aus dem Vorhandensein aller drei Schichten 
des Darmes konnte gefolgert werden, daß es sich um ein angeborenes wahres Di- 
vertikel handelte, da bei dem erworbenen Divertikel niemals alle Wandschichten 
angetroffen werden. Mit dem Trauma stand es in keinem Zusammenhang, da 
danach keine längerdauernden Krankheitserscheinungen eintraten, und da An- 
zeichen von Narbenbildung oder chronischer Entzündung fehlten. 

Herhold (Hannover). 


66) R. Delitch. Sur un cas rare de volvulus localisé du grêle chez un malade atteint 
de cancer du rectum avec fistule vésico-rectale. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 43.) 


Ein 64jähriger leidet an Stuhlstörungen, wird nach 4 Monaten mit Radium 
bestrahlt und entleert nach weiteren 5 Monaten Stuhl und Winde durch die Harn- 
röhre. Anfälle von Darmverschluß. Nach weiteren 4 Monaten Colostomia iliaca. 
5 Tage später Tod. Leichenbefund: Krebs vom After bis zum unteren Sigmoid. 
Mastdarm-Blasenfistel, die, wie stets, oberhalb der widerstandsfähigeren Prostata 
und Prostata-Bauchfell-Mastdarmaponeurose sitzt. Ferner 94cm vom Blind- 
darm entfernt eine 1 %fache Umdrehung des Dünndarmes, und zwar, trotz der 
ungewöhnlich kurzen Ausdehnung von nur 19cm, ohne erkennbare örtliche Ursache. 

Georg Schmidt (München). 


67) F. Lagrot. Etranglement sous-mesenterique du grêle par suite d’insertion 

anormale du mésentère. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. 
S. 153.) 

Bei einem S50jährigen, der nach 8tägigem Darmverschluß starb, war das 
Gekröse sehr hoch an der Lendenwirbelsäule angeheftet und bildete, durch das 
Gewicht der Därme nach unten gezogen, eine Brücke, unter der von der rechten 
Darmbeinschaufel her eine 55 cm von dem Blinddarm entfernte Dünndarmschlinge 
in 5cm Länge durchgeschlüpft und eingeklemmt war. Auch der Blinddarm 
stand hoch. Ferner hatte der Mann einen Sanduhrmagen, sternförmige Narben 
auf dem Gekrös des queren Dickdarms, einen sehr langen, an die Lendenrück- 
wand unter dem Gekröseansatz angehefteten Wurmfortsatz, einen rechtseitigen 
Leistenhoden. Georg Schmidt (München). 


68) Henri Bénard et André Bergeret. Un cas d’Epithelioma primitif de l'intestin 
° grêle. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 358.) 


Eine 63jährige hatte seit mehreren Wochen Anfälle von Leibauftreibung 
und Darmverengerung mit schmerzhaften Spasmen. Sie magerte ab. Bauch- 
schnitt. Es fanden sich am Dünndarm mehrere Krebsknoten; der ursprüngliche 
unter ihnen war nicht mehr kenntlich. 

Primärer Dünndarmkrebs ist selten, am seltensten in Form dieser mehrfachen 
Knotenbildung. Als Ausbreitungsweg kommen weniger der über die Schleimhaut 
oder über die Blutgefäße als durch die Bauchfellhöhle oder durch die Lymphbahnen 
in Betracht. Georg Schmidt (München). 


69) Max Gara und Felix Mandi (Wien). Untersuchungen über die Histologie der 
Darmnaht und der »Serosaplastik«. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. 
Hft. 3. S. 419—434. 1923.) 

Um zu untersuchen, wie sich histologisch die Aneinanderlagerung von Mucosa 
und Serosa verhält, wählten die Verff. ein krasses Beispiel, indem sie am Kaninchen- 
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magen einen Türflügellappen vom Pylorusteil zurechtschnitten und breit auf die 
Serosa des kardialen Magenteiles aufnähten. Die Fragestellung lautete: 1) Wie 
geht die Anheilung dieser beiden Schichten vor sich? 2) Welche Veränderungen 
erleidet die Mucosa und 3) welche Veränderungen erleidet die Serosa? Nach dem 
Studium der histologischen Präparate ergibt sich: 1) daß es zwischen einer Schleim- 
haut- und Serosafläche erst sehr spät und unregelmäßig zu Verwachsungen kommt; 
2) daß die Mucosa insofern eine Metamorphose erleidet, als ihre drüsige Struktur 
verloren geht und einem bindegewebigen Granulationsgewebe Platz macht; 3) daß 
dort, wo die drüsige Struktur der Mucosa erhalten bleibt, es zu einer Schädigung 
der anliegenden Serosa kommt (Andauung?). Damit wurde für eine empirisch 
bekannte Tatsache der histologische Beweis erbracht, daß diejenige Nahtmethode 
die größte Sicherheit bietet, bei welcher homologe Schichten der zu vereinigenden 
Darmteile aneinander zu liegen kommen.. Nach Experimenten an 20 Kaninchen 
geben die Verff. eine neue Nahtmethode bekannt, deren Prinzip darin besteht, 
aus dem peritoneumtragenden Darmteil, der an den nicht peritonealisierten, mit 
ersterem aber zu vereinigenden Darmteil grenzt, einen gestielten Serosazylinder 
zu bilden, ihn umzuschlagen und unter demselben Muscularis und Mucosa zu 
exzidieren. Hierauf wird die Mucosa-Muscularis des peritonealisierten Teiles 
zweireihig vernäht. Hierauf wird der Serosalappen auf den nicht peritoneali- 
sierten Darmteil herübergeschlagen und durch Naht befestigt. Dieses Prinzip 
der Serosaplastik nach Exzision der daruntergelegenen Darmschichten und die 
Benutzung der Wundfläche der Serosa zur Anheilung (statt der bisher allein ge- 
bräuchlichen Endothelschicht) verspricht in der praktischen Chirurgie gute Er- 
folge. Die Sicherheit der Erhaltung und die Anheilung des Serosalappens werden 
durch exakte Mucosanaht gewährleistet. Durch diese Methode können nicht- 
peritonealisierte Darmabschnitte leicht am Ort der Wahl peritonealisiert werden. 


B. Valentin (Heidelberg). 


70) A. Flach (St. Moritz). Subkutane traumatische Darmruptur ohne bewußtes 
Trauma. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 28.) 


Schwerer Sturz beim Skeletonfahren. Kopfwunde, sonst keine Beschwerden. 
Kurze Zeit später plötzlich Bauchsymptome, insbesondere heftiger Schmerz. 
Operation ergibt Dünndarmruptur. 

Der Verf. nimmt an, daß es zunächst zu einer Quetschung des Darmes gegen 
die Wirbelsäule und dann zur Spontanruptur in dem gequetschten Darmwand- 
abschnitt kam. Borchers (Tübingen). 


71) G. Ferry. Etranglement des deux tiers inferieurs de l’intestin grele, du coecum, 
du cölon ascendant mobile et de la moitié droite du côlon transverse dans un 
sac herniaire, étalé en avant des muscles droits, sous la peau de toute la région 
sous-ombilicale. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923.) 


Eine 60jährige wies seit Entfernung einer Dermoidcyste des rechten Eier- 
stockes eine Rectusdiastase mit zunehmendem Bauchbruch auf, der seit mehreren 
Stunden hart und schmerzhaft geworden war und Darmverschlußzeichen bot. 
In der 7. Stunde ergab die Laparatomie in Ätherbetäubung obigen Befund. Die 
Därme wurden zurückgebracht, die Bauchfellhöhle geschlossen, der äußere Bruch- 
sack an Ort und Stelle belassen und drainiert. Tod nach 4 Stunden. 


Georg Schmidt (München). 
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72) Maurice Renaud et d’Allaines. Ulctre simple perforé du cölon sigmolde. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 67.) 


Ein 49jähriger leidet an heftigem linkseitigen Unterbauchschmerz seit 
14 Stunden und an Bauchfellentzändung. Lumbalanästhesie. Der Operateur 
findet am beweglichen Teil des Sigmoids einen Locheisengeschwürsdurchbruch 
von der Größe eines Frankstückes. Vorlagerung der Schlinge und Bauchhöhlen- 
drainage. Tod am folgenden Tag. 

Aus dem Bauchhöhleneiter wuchsen einige aerobe und sehr zahlreiche anaerobe 
Kolonien. In der Nähe des Geschwüres keine Gefäßveränderungen, sondern ent- 
zündliche Erscheinungen und kleine Abszesse in der mittleren Schicht der Darm- 
wand. Vielleicht war sie auf dem Blutwege infiziert worden, der daraus hervor- 
gegangene Abszeß dann durchgebrochen. 

Der Durchbruch eines Dickdarmgeschwüres ist bisher klinisch nie diagnosti- 
ziert worden. Seine Prognose ist ernst. Von 28 starben 24, von 11 Operierten 7. 

Georg Schmidt (München). 


73) Charles Oberling. Une singulière anomalie du coecum. (Bull. et mem. de la 
soc. anat, de Paris 1923. Hft. 1. S. 97.) 


Ein 6ljähriger stirbt an einem vorgeschrittenen Mastdarmkrebs. — An der 
Stelle der gewöhnlichen Einmündung des Dünndarmes in den Blinddarm findet 
sich ein bis zum Nabel reichendes, 35 cm langes Divertikel mit Dünndarmschleim- 
haut. Der Dünndarm läuft höher oben vor dem Blinddarm vorbei, erweitert 
sich und geht nach außen von der vorderen Tänie allmählich in ihn über. Die 
Bauhin’sche Klappe ist lediglich am Divertikelansatz vorhanden. Der Blinddarm 
läuft wie beim Fötus an der vorderen Tänie kegelförmig nach unten in den Wurm- 
fortsatz aus. 

Es handelt sich weder um ein angeborenes Dickdarmdivertikel noch um eine 
Dünndarmverdoppelung, sondern vielleicht um einen ungewöhnlich gelagerten und 
teilweise erhaltenen Ductus encephalo-mesentericus. ` 

Georg Schmidt (München). 


74) Oudard et G. Jean. Peéricolite inflammatoire avec stase à symptômes frustes 
et cirrhose atrophique concomitante. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
1922. Hft. 10. S. 444.) 

Ein 52jähriger schien an einer Neubildung des Milzwinkels des Dickdarms 
zu leiden. Probebauchschnitt unter örtlicher und Lumbalanästhesie ergab 
atrophische Lebercirrhose, ein verlängertes Colon descendens, Narben im Gekröse, 
keine Geschwulst. Tod 5 Tage darauf. In der Leiche fand sich der Dickdarm- 
Milzwinkel durch eine dicke Haut abgeknickt. Hergang: Primäre Kolitis, dann 
Perikolitis mit Darmabknickung; die chronische Vergiftung vom Darm her führte 
zugleich zur Lebercirrhose.. Gemeinsame Ursache vielleicht Tuberkulose. 

Georg Schmidt (München). 


75) Herzog. Über das »Coecum mobile« und ähnliche Erkrankungen. (Fortschritte 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Die Röntgenuntersuchung der Fälle ergab, daß die Form des Coecums recht 
beträchtliche Unterschiede aufwies. Großes Gewicht ist ferner auf die Art der 
Beweglichkeit zu legen. Bei tiefliegenden Formen des Coecums war gewöhnlich 
eine über die normale hinausgehende Beweglichkeit. Jedenfalls sind die Re- 
sultate nicht einheitlich, auch bezüglich der Erweiterungen des Coecums. Das 
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Krankheitsbild geht meist mit Obstipation einher. Die Entleerung des Coecums 

war teilweise sehr verzögert. Auch weisen die Befunde darauf hin, daß sehr häufig 

ein Zusammenhang mit anderen Erkrankungen des Abdomens vorliegt. 
Gaugele (Zwickau). 


76) H. F. MacAuley. Congenital ileocoecal cysts. (Brit. journ. of surgery vol. XI. 
no. 41.) l 


Sitz der Cysten ist meist die Ileocoecalgegend : die Symptome meist Obstruk- 
tion, schon 6 Monate nach der Geburt, meist wird Invagination diagnostiziert. 
In dem vom Verf. beschriebenen Fall war die Cyste tatsächlich die Ursache der 
Einstülpung. Häufige Verwechslung mit dem Meckel’schen Divertikel. 

W. Peters (Bonn). 


77) Hennig und Schütt. Ein Fall von diffusem, kavernösem Hämangiom des 
Mastdarmes. Aus der Chirurg. Universitätsklinik, Prof. Voelcker, und aus 
dem Path. Institut, Prof. Beneke, in Halle a. S. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. 1923.) 


Kasuistische Mitteilung über einen der seltenen Fälle von angeborenem, 
diffusem, kavernösem Hämangiom des Mastdarmes. 

Bei dem Pat. bestand zugleich ein angeborenes, kavernöses Lymphangiom 
am Knie. Das Hämangiom des Rektums wurde trotz der frühzeitig auftretenden 
Blutungen und der damit bedingten fortschreitenden Anämie nicht rechtzeitig 
erkannt. Der Tod erfolgte unter profusen unstillbaren Blutungen aus dem Mast- 
darm im 21. Lebensjahr des Pat. 

Therapeutisch kommt bei diesem seltenen, aber typischen Leiden wohl nur 
die Exstirpation des Rektums nach vorheriger Anlegung eines Kunstafters in 
Frage. v. Gaza (Göttingen). 


78) G. Faroy et J. Baumann. Les manifestations colitiques du colon transverse. 
(Presse méd. no. 47. 1923. Juni 13.) 


Das Kolon bildet weder eine physiologische noch eine nosologische Einheit. 
Entsprechend der verschiedenen Funktion der einzelnen Abschnitte des Kolons 
finden sich auch bei pathologischen Zuständen verschiedene Erscheinungsformen 
in den einzelnen Kolonabschnitten. Diese Formen sind am Colon transversum, 
das funktionell und nosologisch auch das Descendens bis zur Flexura sigmoidea 
einschließt, bisher noch wenig berücksichtigt, obwohl sie von Bedeutung sind, da 
das Transversum das wesentliche motorische Segment des Kolons darstellt und 
daneben für die Entwässerung und Eindickung der Verdauungsrückstände zu 
sorgen hat. Entsprechend dieser Funktion des mittleren Kolonabschnittes wird 
seine Pathologie auch von der Stase und der Kolitis beherrscht, wobei hervor- 
zuheben ist, daß in der Mehrzahl der Fälle die Stase nichts als die Folgeerscheinung 
der Kolitis ist. Diese ist seltener auf mechanische Reize, häufiger auf infektiöse, 
parasitäre oder toxische zurückzuführen und führt zuerst durch die Beeinflussung 
des autonomen Nervensystems zu Hemmungs- oder Reizungserscheinungen: 
Leichte Atonie (myasthenische Phase). Im weiteren Verlauf kommt es zu wirk- 
lichen Alterationen des autonomen Systems (Enteroneuritiden), dessen Gleich- 
gewichtsstörung schließlich Arrhythmien, Herabsetzung des Muskeltonus und 
endlich bei gleichzeitigen anatomischen Veränderungen (Verlängerung des Trans- 
versum) zur richtigen Erschlaffung (Asystolie) des Darmes führt. Entsprechend 
der Myasthenie findet sich eine leichte Muskelschwäche des Colon transversum, 
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die mit einer einfachen Ptosis verwechselt werden kann. Sie unterscheidet sich 
von dieser durch die intakte Bauchwand, weiterhin dadurch, daß weder die Bauch- 
binde noch die Rückenlage Besserung bedingt. Röntgenologisch ist die Gir- 
landenform des Transversum wesentlich: Tief ins Becken reichende Schlinge bei 
gehörig gelegenen Flexuren. Weiter ist die außerordentliche Variation von Form, 
Aussehen, Lage und Funktion (nur vorübergehende Kotstauung) von Bedeutung. 
Der Stuhlgang ist verschieden, häufig halbweich, schwammig und lufthaltig. 
Subjektiv fehlen oft alle Beschwerden, abgesehen von einem Gefühl unvollkom- 
mener Stuhlentleerung. Bei der enteroneuritischen oder neuromyopathischen 
Form ist das Wesentliche die Arrhythmie, die sich im Röntgenbild als Wechsel 
zwischen kontrahierten hellen Zonen und ektatischen, atonischen, bariumge- 
füllten Darmpartien kundgibt. Neben diesen arrhythmischen Formen werden 
bei neuropathischen Individuen auch erethische beobachtet, für die die hoch- 
gezogene, bis unter die Rippen reichende Flexura sinistra wesentlich ist, die oft 
eine darmsaitenartige Anspannung des manchmal fadenförmig dünnen Trans- 
versum bedingt. Subjektiv stehen Schmerzen im Vordergrund, die mit Übe- 
keit, Angstgefühlen einhergehen und vor allem nach der Nahrungsaufnahme 
empfunden werden. Dyspeptische Zustände der verschiedensten Art sind häufig. 
Zuweilen kommt es auch zu Krämpfen, wie sie vor allem auch bei Kindern beob- 
achtet werden (Hutinel). Die Stuhluntersuchung ergibt keinen prägnanten 
Befund. Bei der asystolischen Form steht die Verminderung des Muskeltonus 
im Vordergrund der Erscheinungen, entsprechend fehlt jeder spontane Spasmus, 
und die Stuhlentleerung ist nur durch künstliche Reize zu erzielen. Die Kolitis 
tritt weniger hervor, dagegen bleiben die schmerzhaften Krisen von seiten des 
Plexus coellacus. Die Diagnose ist auf das Röntgenbild angewiesen, das als Haupt- 
merkmal die Verlängerung des Kolons ergibt, die die verschiedensten Bilder im 
Röntgenbild erkennen läßt. Die Therapie ist im wesentlichen eine interne. In 
den Anfangsstadien verdient die Darmdesinfektion eine besondere Beachtung; 
außerdem sind Magnesium- und Kalksalze und geeignete Brunnenkuren sowie 
die Diathermie wesentlich. In den Endstadien kommt die Physiotherapie (Mas- 
sage, Zwerchfellgymnastik und Spondylotherapie in Betracht. Nur bei unbe- 
einflußbaren Fällen haben chirurgische Eingriffe ihre Berechtigung. 
M. Strauss (Nürnberg). 


79) Redi (Siena). Psoite da ascesso peritifliticc.e (Morgagni 1923. September 5.) 


20jährige Frau erkrankt unter hohem Fieber an Rückenschmerzen, die rechte 
Lendengegend war pastös geschwollen, das rechte Bein im Hüftgelenk in kos- 
trahierter Beugestellung an den Leib gezogen. Durch Schnitt längs des R. sacro- 
lumbalis wurde eine zwischen parietalem Blatt des Bauchfells und der Fascia 
lumbo-iliaca liegende Abszeßhöhle eröffnet. Danach baldige Normalstellung des 
gebeugten Beines und Heilung. Die Beugestellung des rechten Beines war durch 
eine Entzündung des M. psoas und diese wieder durch den subperitonealen Abszeß 
bedingt. Diese Abszesse sind immer die Folge einer Appendicitis oder Kolits. 
Die operierte Kranke hatte vor der Einlieferung häufiger an Magen-Darmkatarrhen 
gelitten. Herhold (Hannover). 


80) P. Masson. Volumineux nevromes appendiculaires ayant provoque& l’&ciatemwent 
des musculaires. (Bull. et mém. de la soc, anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 305.) 
Im chronisch-entzündeten, verödeten oder — seltener — noch durchgängiges 
Wurmfortsatz sind die periglandulären Nerven fast stets vermehrt und vergrößert. 
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bis zu wirklichen Neuromen. Bei einer 50jährigen, die wegen eines Krebses des 
aufsteigenden Dickdarms operiert worden war, fand sich an der Spitze ihres 10 cm 
langen und 1—1,5 cm Durchmesser aufweisenden Wurmfortsatzes eine derartige 
so erhebliche Nervenwucherung, daß sie die Ringmuskelschicht gesprengt und 
das Bauchfell vorgewölbt hatte. Ein ähnliches Bild bei einer wegen chronischer 
Entzündung appendektomierten 57jährigen; nur war hier der Wurm völlig ver- 
ödet und die Nervenmasse sogar an zwei Stellen hervorgestülpt. 
Georg Schmidt (München). 


81) Paul Banzet. Balle de revolver dans l’appendice. (Bull. et mem. de la soc. 
anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 253.) 


Einem 12jährigen wird im Anfall ein nicht verwachsener, kleinfingerdicker, 
am Ende geröteter und ödematöser Wurm entfernt. Er enthält an der Spitze 
zwei Kotsteine und in der Mitte in einer verkalkten Schicht eine 6 mm-kalibrige 
Revolverkugel, deren Eindringen unaufgeklärt bleibt. 


Georg Schmidt (München). 


82) H. Brin et H. Fruchaud-Brin. Invagination incomplète d'un appendice clos 
wolumineux nécessitant la résection en collerette du cæcum. (Bull. et mem. 
de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 243.) 


Ein 65jähriger wird 9 Wochen nach dem letzten Anfall von Wurmfortsatz- 
entzündung operiert. Blinddarm steht hoch. In einer halb eiterigen Masse ein 
dicker Wurm, der sich in den Blinddarm versenkt und nur zusammen mit dem 
ihn umkreisenden Teil dieses Darmes entfernt werden kann. Darmnaht. Glatte 
Heilung. 

Die Invagination nur des Wurmes ist selten. Hier war nur sein Grundteil 
eingestülpt. Die Spitze tauchte inmitten eines verhärteten Blinddarmringes 
auf. Das mit hineingezogene Wurmgekröse war nicht abgeschnürt. Die teil- 
weise Blinddarmoperation war sicherer als das Herausziehen des Wurmes und 
wird auıch dann nötig, wenn der Wurm zwar nicht eingestülpt ist, seine Entzün- 
dung aber seinen Grundteil und den anliegenden Blinddarm erfaßt hat. 

Georg Schmidt (München). 


83) G. Le Filliatre. Quatre formes rares d’appendicite. (Bull. et m&m. de la soc. 
anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 228.) 


Bei einem 30jährigen war der abgeknickte Wurm völlig in die Fossa Tetro- 
coecalis eingeschlagen. — Ebenso bei dem zweiten Kranken. Nur setzte sich hier 
der Wurm nach einer zweiten Knickung zwischen dem Mesocoecum und dem 
Mesokolon am Harnleiter und an der Vena cava entlang bis in das kleine Becken 
fort, wo er mehrfach verwachsen war. Befreiung seines extraperitonealen Stückes 
erst möglich, nachdem das Dickdarmgekröse eingeschnitten war. — Bei der dritten 
Kranken mit großem Uterusfibrom war die gleichzeitige Wurmfortsatzentzündung 
nicht erkannt worden. Nach der subtotalen Hysterektomie vom Bauch her wurde 
der 16 cm lange Wurm, der bald hinter dem Dünndarm verschwand, aus dem 
hinteren Mesenterialblatt mühsam herausgetrennt. — Ebenso war bei der vierten 
16jährigen Kranken der 13 cm lange Wurm in eine Falte des hinteren Gekröses 
eingebettet; beide Eierstöcke und Eileiter waren ausgedehnt cystisch verändert. 

Georg Schmidt (München). 
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84) Masotti (S. Vito al Tagliamento). Raro esito di un caso di appendicite. (Mor- 
gagni 1923. August 15.) 


32jährige Frau, die bereits 2mal zur Zeit der Periode an kolikartigen, auf 
die rechte untere Bauchhälfte begrenzten Anfällen gelitten hatte, erkrankt unter 
Fieber, Erbrechen und geschwulstartiger Anschwellung der Blinddarmgegend. 
Während vor der Operation in Narkose die Geschwulst abgetastet wird, ver- 
kleinert sie sich plötzlich, so daß sie kaum noch nachweisbar war. Es wird ein 
10 cm langer, 1% cm im Durchmesser habender Wurmfortsatz gefunden, dessen 
freies Ende mit einer lIleumschlinge verwachsen war und mit ihr in freier Ver- 
bindung stand, so daß eine vollkommene Enteroanastomose zustande gekommen 
war. Das Ganze ähnelte einem Meckel’schen Divertikel. Resektion des Wurm- 
tortsatzes und Naht der Öffnung des Ileums, Heilung. Das plötzliche Verschwinden 
der Geschwulst bei der Abtastung in Narkose war durch die Entleerung des eitrigen 
Inhaltes der Appendix ins Ileum zu erklären. Herhold (Hannover). 


85) René Morlot et Charles Mathieu. Mucocele géant de appendice czecal. (Bull 
et mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 334.) 


Ein 36jähriger leidet seit 2 Jahren an Schmerzen in der rechten Darmbein- 
grube, weist dort eine Geschwulst auf und magert ab. Man nimmt chronische 
Wurmfortsatzentzündung oder hyperplastische Iliocoecaltuberkulose an. Chloro- 
formbetäubung. Es wird der cystisch aufgetriebene, schleimgefüllte Riesenwurn- 
fortsatz entfernt. 

R. Leroux machte zwei ähnliche Beobachtungen, führt aber die Schleim- 
bildung auf eine infektiöse Entartung des Bindegewebes eher als auf Hypersekre- 
tion der Becherzellen zurück. Georg Schmidt (München). 


86) Rouffiac. Appendice diverticulaire à quatre cavités d’origine congénitale. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 330.) 


Eine 40jährige mit rechtem Bauchseitenschmerz und Erbrechen wird ab- 
wartend behandelt und erst am 8. Tag bei allgemeiner Bauchfellentzündung 
appendektomiert. In dem 9 cm langen Wurm teilte sich etwa von seiner Mitte 
ab die Lichtung in fünf Divertikel auf, von denen eines akut entzündet war. Es 
handelte sich nicht um die viel häufigeren erworbenen Muskelbrüche, sondern 
um angeborene Gabelung innerhalb des Muskelzylinders. Außerdem bleibt — 
im Gegensatz zu den erworbenen Divertikeln — in diesen angeborenen auch nach 
ihrem schließlichen Durchtritt durch die Muskulatur sowie in ihrem weiteren 
Verlauf außerhalb dieser die Divertikelschleimhaut unversehrt. 

Georg Schmidt (München). 


87) B. Fey et J. Braine. Hernie diaphragmatique. (Bull. et mem. de la soc. anat. 
de Paris 1923. Hft. 1. S. 65.) 


Eine 70jährige hatte während des Lebens keinerlei Verdauungsstörungen. 
schließlich nur ziemlich unbestimmte geistige Abweichungen sowie Krampfader- 
geschwüre. Die Leiche wies links hinter dem unteren Brustbein im Zwerchfell 
eine ungewöhnlich weite Larrey’sche Spalte auf. In ihr eine vor dem Herzbeutel 
bis zur Aortenkrümmung hinaufreichende Bauchfellausstülpung, die eine gefäß- 
haltige Verwachsung lediglich nach dem rechten Brustfell zu hatte. Das nach oben 
gewanderte vordere Bauchfell hatte das runde Leberband mit hineingezogen. 
Ferner lagen im Sack vorn der quere Dickdarm, unverwachsen, spitzwinklig ge 
knickt, ausgezogen, oben erweitert, an der Bruchpforte in beiden Schenkeln auf 
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Kleinfingerdicke eingeschnürt, sowie von ihm mitgeschleppt das große Netz, das 
mit dem Sack leicht verklebt war. Schließlich war auch die große Krümmung 
des Magens nach vorn und oben umgekippt. Georg Schmidt (München). 


88) Paul Uhlrich. Hermaphrodisme gynandroide compliqu& d’une énorme hernie 
inguinale contenant au fond du sac un kyste dermoide ovarien. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 24.) 


Eine 72jährige Virgo mit äußeren männlichen Geschlechtszeichen. Der 
operativ eröffnete Bruchsack enthielt außer einer zweimannsfaustgroßen Eier- 
stocksdermoidcyste fast den ganzen Dünndarm mit dem Netz, den aufsteigenden 
und den queren Dickdarm sowie einen Teil des absteigenden. Die Därme wurden 
mühsam in die Bauchhöhle zurückgebracht, deren Wand wieder hergestellt. 
Heilung. Georg Schmidt (München). 


89) Joseph de Ziemacki. Un cas de splanchnoptose extrême, compliquée d’une 
hernie ombilicale. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. 
S. 262.) 


Eine 50jährige kann seit einigen Jahren nicht mehr gehen und stehen wegen 
Bauchvorfalles. Infolge seines Gewichtes fällt sie nach vorn. Er reicht fast bis 
zu den Knien. Es kam Operation, nicht nur Bandage in Betracht. 

Georg Schmidt (München). 


90) Jeanneney et Dax. Sur un cas de salpingite herniaire. (Bull. et mém. de la 
soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 141.) 


Eine 22jährige mit Zeichen von Leistenbrucheinklemmung. Lumbal- 
anästhesie. Im Bruchsack Eierstock, die eitergefüllte und platzende Tube und 
breites Mutterband. Sie werden mit dem Bruchsack entfernt. Heilung. 

Störungen bei Tubenbruch werden häufig als Einklemmung gedeutet, während 
Hydro- oder Pyosalpinx vorliegt, sogar mit Bruchsack- oder selbst allgemeiner 
Bauchfellentzündung. Für die Diagnose wichtig sind Beziehungen des Uterus 
zur Seite des Bruches sowie Schmerz im Douglasraum. Daher innere Austastung 
stets erforderlich. Taxis ist abzulehnen außer in Ausnahmefällen. Es soll stets 
und frühzeitig operiert werden. Wenn die Adnexe ausnahmsweise mit dem 
Bruchsack nicht verwachsen sind, dürfen sie in die Bauchhöhle zurückgebracht 
werden. Sind sie verwachsen, so reseziert man sie, nach Lösung oder auch mit 
dem Bruchsack zusammen (retrograde Salpingektomie). 

Georg Schmidt (München). 


91) D’Allaines. Tumeur hernialre englobant le côlon et abscédée en son centre. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 156.) 


Ein 66jähriger trägt seit seinem 3. Lebensjahr einen linken Leistenbruch. 
Einklemmungserscheinungen an dem jetzt zweifaustgroßen Bruch. Lumbal- 
anästhesie. Man findet im Bruchsack unverwachsen eine verengerte kurze Sig- 
moidschlinge und damit in Verbindung eine harte Masse, in der eine Eiterhöhle 
eröffnet wird. Darmresektion. End-zu-Endvereinigung. Heilung. Es scheint 
sich um chronisch entzündetes, fibrös verändertes Netz gehandelt zu haben, in 
dem es infolge Arteriitis zum hämorrhagischen Infarkt kam, der nachträglich 
infiziert wurde. Tuberkulose wird ausgeschlossen. 

Georg Schmidt (München). 
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92) G. W. Nagel (Rochester, Minnesota). Right paraduodenal hernia. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


55jähriger Mann mit metastasierendem, malignem Melanom. Bei der Ob- 
duktion wurde eine rechtseitige Hernia paraduodenalis festgestellt, die bei der 
Probelaparatomie nicht entdeckt worden war. Die Hernie enthielt fast den ganzen 
Dünndarm. Bei der Eröffnung des Leibes war der Inhalt durch ein mächtiges 
Mesocolon ascendens verdeckt, so daß das Colon ascendens fast in seiner ganzen 
Länge nach links verlagert war. — Als Lokalisationen der Hernia paraduodenalis 
dextra kommen in Frage: 1) die Waldeyer’sche Grube, durch eine inkonstante, 
die Arteria mesenterica superior enthaltende Falte gebildet, 2) die durch die Pfica 
jejunoduodenalis inferior abgeteilte Fossa jejunoduodenalis inferior, wenn sie 
abnorm weit oralwärts sich befindet. Eine Vortäuschung der ersten Form durch 
die zweite kann dadurch zustande kommen, daß unter dem Zug der eintretenden 
Darmschlingen der Rand der Falte nach innen umgekrempelt wird, bis dieser 
Vorgang an dem widerstandsfähigeren Arterienrohr aufgehalten wird. — Die 
Prognose eines operativen Eingriffs ist nach Ausweis der Literatur schlecht, oft 
ist aber auch der Verschluß der Bruchpforte versäumt worden. 

Rückart (Wilkau). 


93) G. Jean. Kyste hydatique du foie à paroi calcifite ouvert dans le duodemum. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 5. S. 423.) 


Bei einem 42jährigen, der sich in den Tropen Malaria und Ruhr zugezogen 
hatte, wurde Leberechinococcus festgestellt. In wiederholten Röntgenaufnahmen 
mit Hilfe von Kontrastmahlzeiten wurde verfolgt, wie sich der Sack in den Darm 
öffnete und sich Gas in ihm ansammelte. Daß letzteres erst nach einiger Zeit 
auftrat, spricht dafür, daß es der Tätigkeit anaerober Keime entstammte und 
nicht Darmgas war. Es gelang operativ nicht, die Durchbruchstelle freizulegen. 
Man begnügte sich mit Öffnung des Sackes nach außen. 4 Tage darauf Tod. Die 
Leber enthielt noch zwei weitere Blasen. Der Durchbruch in den Zwölffingerdarm 
ist selten. Georg Schmidt (München). 


94) Ferrari et Vergoz. Kyste hydatique pedicul€ du foile pris à l’examen clinique 

pour une rate ectopique. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. 

S. 261.) 

Eine 23jährige empfand vor 3 Jahren zum erstenmal heftige Schmerzen in 
der rechten Oberbauchgegend. Jetzt fühlt man eine bewegliche Geschwulst von 
Milzform in der Nabelgegend. Es wird eine mehrfach gelappte, von der Unter- 
fläche des linken Leberlappens ausgehende Echinokokkencyste entfernt. 

Georg Schmidt (München). 


95) H. Brütt. Zur Frage der Spontanheilung der subakuten Leberatrophie. Aus 
der Chirurg. Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf, Direktor: Geh.-Rat 
Prof. Dr. Kü m mell. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. 1923.) 


Mitteilung eines Falles von subakuter gelber Leberatrophie, bei dem durch 
Probeexzision sichere Heilungsvorgänge, d.h. Neubildung von Lebergewebe. 
festgestellt werden konnte. Ein zweiter ‚durch Probeexzision sichergestellter 
Fall gibt dem Verf. Veranlassung, darauf hinzuweisen, daß eine prinzipielle Tren- 
nung von chronischer Leberatrophie, gewöhnlicher Cirrhose, sowie syphilitischer 
Cirrhose, für die Mehrzahl der Fälle nicht durchzuführen ist. 

v. Gaza (Göttingen). 
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96) Eugen Fraenkel. Über Cholecystitis typhosa. Aus dem Path. Institut der 
Hamburger Universität, Allgemeines Krankenhaus Eppendorf. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft.2 u. 3. 1923.) 
Der Typhusbazillus vermag leichte Grade entzündlicher Veränderungen in 
der Gallenblasenwand zu erzeugen. In steinhaltigen Gallenblasen kompliziert er 
die bereits bestehenden entzündlichen Veränderungen. Die Bazillen gelangen 
aus den großen Gallengängen in die Gallenblase. Sie können hier zu herdförmigen 
oder diffusen Entzündungsvorgängen führen. 
Die Entfernung der Gallenblase bei Typhusbazillenausscheidern ist nur an- 
gezeigt, wenn die klinischen Erscheinungen auf eine Erkrankung der Gallenblase 
sicher hinweisen. v. Gaza (Göttingen). 


97) Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). Eine ampullenartige Erweiterung des 
Cysticus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft.1 u.2. S. 171—182. 
1923.) 

Ein 2jähriges Kind wurde in schwerkrankem Zustand in die Klinik gebracht. 

Es bestand Auftreibung des Leibes und diffuse Bauchdeckenspannung, in der 

Narkose war ein prall elastischer Tumor in der rechten Oberbauchseite zu fühlen. 

Bei der Laparatomie fand sich eine große cystische Geschwulst, die unter dem 

rechten unteren Leberrand, den sie überragte, hervortrat und bis tief in den 

Unterbauch reichte. Bei der weiteren Präparation zeigte es sich, daß es sich um 

einen cystischen Tumor handelte, der mit einem Gang mit der Gallenblase und mit 

einem zweiten mit dem Choledochus in Verbindung stand. Entfernung des Tumors, 

Exitus am folgenden Tag. Ähnlich den als Cysten bezeichneten Mißbildungen 

im Verlauf des Choledochus war im vorliegenden Fall eine ampullenartige Er- 

weiterung des Cysticus vorhanden. In der Literatur fand sich eine solche iso- 

lierte Erweiterung des Cysticus nicht beschrieben. Der Befund bei der Operation, 
große, ampullenartige Ausbuchtung bereits im 2. Lebensjahr ohne makroskopisch 

feststellbare anatomische Grundlage, spricht für eine angeborene Grundlage. Im 

Bereich der Möglichkeit steht auch die Annahme, daß die Cysticusveränderung 

die Folge eines Geburtstraumas ist. Die typische Cholecystektomie mit Ab- 

bindung des Cysticus an der Abgangsstelle zum Choledochus und damit Mitent- 
fernung der Mißbildung ist die gegebene Operation. 

Ä B. Valentin (Heidelberg). 


98) F. C. Hilgenberg. Über den drainagelosen Verschluß der Bauchhöhle nach 
Cholecystektomien. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 375. 1923.) “ 
Der drainagelose Verschluß der Bauchhöhle nach Cholecystektomie kommt 

unter folgenden Bedingungen in Betracht: 1) Sichere Versorgung des Cysticus- 

stumpfes, 2) Beschränkung des Leidens auf die Gallenblase und Freisein der tiefen 

Gallengänge von Steinen und Zeichen einer Infektion, 3) keine vorausgehende 

Eröffnung des Choledochus, 4) exakte Blutstillung, pesonders des Gallenblasen- 

bettes an der Leberunterfläche. 

Unter insgesamt 62 Cholecystektomien wurde 42mal die Naht der Bauch- 
decken ohne Drainage und Tamponade ausgeführt. 38mal folgte glatte Heilung. 
3 Todesfälle sind nicht auf das Verfahren zurückzuführen. Am häufigsten wurde 
der Cysticusstumpf in das hintere Peritoneum versenkt. Dieses Vorgehen erwies 
sich als das »einfachste und sicherste. Das Gallenblasenbett wurde durch große 
Umstechungen durch die Lebersubstanz unter dem Bett durch versorgt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 
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99) Kurt Laqua. Zur Klinik der Leberinsuftizienz, mit besonderer Berücksic- 
tigung ihrer Beziehungen zur Chirurgie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, 
Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft.2 
S. 382. 1923.) 


Das mit dem Namen Cholämie bezeichnete Krankheitsbild, charakterisiert 
durch Delirien, Krämpfe, Somnolenz und Koma, das sich am häufigsten im Ver- 
lauf der akuten gelben Leberatrophie entwickelt, aber auch bei chronischen Gallen- 
stauungen auftritt, ist nach Frerichs auf die durch den Zerfall der Leberzellen 
hervorgerufene vollständige Aufhebung der komplizierten Lebertätigkeit zurück- 
zuführen (hepatische Autointoxikation, Hepatargie Quincke). Dabei ist zu 
bemerken, daß sich bei einer im Verlauf eines mechanischen Stauungsikterus 
auftretenden, klinisch sichergestellten Cholämie nicht in jedem Fall auch der 
histologische Befund einer Leberinsuffizienz stellen lassen muß. 


Verf. berichtet über 4 Fälle von Komplikationen nach Operationen an den 
Gallenwegen bei ikterischen Patt., die dem cholämischen Krankheitsbild zuzu- 
rechnen sind; allerdings traten die Symptome: Delirien, Somnolenz, Koma hier 
isoliert auf. Das auslösende Moment stellte bei der zur Cholämie disponierenden 
Gallenstauung wahrscheinlich der operative Eingriff und die Narkose dar. Vie- 
leicht handelte es sich dabei um eine kombinierte hämolytische Wirkung der 
Gallensäuren und des Äthers und eine Autolyse der Leber durch die bei der 
Hämolyse freiwerdenden blutfremden Eiweißsubstanzen. 


In einem 5. Fall entwickelte sich nach der Operation (Cholecystenterostomie) 
bei schon vorher bestehender Nierenschädigung eine Urämie. Auch hier kann nur 
vermutet werden, daß die bei latenter Nierenschädigung einsetzende Narkose und 
der operative Eingriff selbst zu dieser Funktionsstörung der Niere geführt hat. 


Für den Chirurgen kommt es in solchen Fällen vor allem darauf an, mit Unter- 
stützung geeigneter interner Methoden der Entstehung eines Komas prophy- 
laktisch entgegenzuarbeiten und möglichst frühzeitig zu operieren. Von Wichtig- 
keit ist es, sich in solchen Fällen durch Funktionsprüfung der Leber und Nieren 
(Probe auf Urobilin und Urobilinogen, Wasserkonzentrationsversuch) vor der 
Operation ein genaueres Bild von der Funktionstüchtigkeit dieser Organe zu 
machen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


100) J. Fabricius-Möller. Subcutan, traumatisk ruptur af milt och v. nyre. (Sep. 
aus Festschrift für Thorkild Rovsing, 26. April 1922. (Dänisch.) Kopen- 
hagen, Levin & Munksgaard. 


Kasuistische Mitteilung. 22jähriger Bahnarbeiter, der zwischen die Puffer 
kam. Nach der Verletzung nicht bewußtlos. Nur geringe Schmerzen auf der 
linken Brustseite. Kein blutiger Auswurf. Neben den geringen subjektiven 
Symptomen kaum ein objektiver Befund. Erster Urin blutig. 4 Stunden nach 
der Aufnahme Verfall, Zeichen schwerer innerer Blutung. Sofortige Operation, 
Laparatomie, bei der eine Zerreißung der Milz festgestellt wird. Exstirpation 
derselben und der ebenfalls zerrissenen linken Niere. Ausgang in Heilung. Die 
Milz, 14:7 :4 cm groß, zeigt hinten unten einen tiefen RiB, ist sonst intakt. Die 
Niere besteht aus mehreren kleineren und größeren Stücken, die nur durch schmale 
Brücken miteinander noch verbunden sind. (Abbildung.) 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 
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101) Ladreyt. Sur un sarcome primitif de la rate chez une fillette de douze ans. 
(Bull. de l’acad. de med. Paris Bd. XC. Hft. 31. S. 118. 1923.) 
Klinische Zeichen: Fieber, Milz- und Lebervergrößerung, starke Blutarmut; 
im übrigen Blutuntersuchung ergebnislos. Mikroskopisches Bild. Die Leber 
metastatisch ergriffen. Georg Schmidt (München). 





O 


Urogenitalsystem. 


102) Otto Specht. Über kompensatorische Hypertrophie der Nebennieren bei Meer- 
schweinchen und Kaninchen. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 311. 


1923.) 


An ausgewachsenen Meerschweinchen und Kaninchen wurden einseitige 
Totalexstirpationen der Nebennieren oder Reduktionen mit Thermokauter oder 
scharf vorgenommen und später die Größe und das Gewicht der zurückgebliebenen 
bzw. des Restes der reduzierten Nebenniere genau festgestellt, das Gewicht immer 
bezogen auf das Gesamtkörpergewicht, außerdem das zurückgebliebene Neben- 
nierengewebe mikroskopisch untersucht. Diese Untersuchungen zusammen haben: 
ergeben, daß auch bei ausgewachsenen Tieren mit einer kompensatorischen Hyper- 
trophie der zurückgebliebenen Nebenniere gerechnet werden muß, bzw. mit einer 
teilweisen Regeneration bei Reduktionen. 

Nach anderweitigen Beobachtungen muß selbst bei schärfster Kritik an- 
genommen werden, daß auch beim Menschen Hypertrophien von Nebennierer 
vorkommen können. 

Ist aber eine derartige kompensatorische Hypertrophie des zurückbleibenden 
Nebennierengewebes möglich, so erscheint auch aus diesem Grund eine Ausschal- 
tung von Nebennierengewebe zum Zweck der Krampfmilderung aussichtslos. 


Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


103) A. Stzary et F. Hirschberg. Kyste de la glande surrenale. (Bull. et mém.. 
de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 150.) 


Eine 41ljährige starb an tuberkulöser Hirnhautentzündung, ohne irgend- 
welche Zeichen von Erkrankung der Nebennieren. Gleichwohl fand sich in der 
linken eine enteneigroße seröse Cyste, wohl Iymphatischen Ursprungs. Epithel- 
auskleidung fehlte. Die Lymphräume des Nebennierengewebsrestes waren er- 
weitert. Ein angeborenes, später cystisch verändertes Lymphangiom. 

Georg Schmidt (München). 


104) E. Liebmann. Über die Verwendbarkeit der Kampfersäure als Harndesinfizienz.. 
Aus der Med. Klinik Zürich. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 28.) 


Empfehlung der früher häufiger benutzten Kampfersäure bei akuter und 
chronischer Pyelitis und Cystitis. Heilung in 75%. Als Nebenwirkung macht 
sich gelegentlich Magenbrennen bemerkbar. Einmal nach hoher Gesamtdosis- 
vorübergehend hämorrhagische Nephritis. Kampfersäure wird als Campho- 
glukuronsäure ausgeschieden. Dosierung 3—4 g täglich. 

Borchers (Tübingen). 
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105) Negro et Colombet. L’tpreuve de la ph&nolsulfonephtaltine comme moyen 
d'établissement du pronostic d'intervention chez les prostatiques. (Journ. 

Qurol. XVI. 17'S. 12.) 

‘Verff. sehen die Phenolsulfonephthaleinprobe als das beste Mittel an zur 
Feststellung der Prognose einer Prostatektomie. Selbstverständlich muß auch 
. -der-übrige Organbefund außer der Niere mitberäcksichtigt werden. Die Methode 
‚ist einfach und leicht anwendbar. Die Operation ist erlaubt, wenn der Kranke 
mindestens 45%, in 60 Minuten nach der intravenösen Injektion ausscheidet. Wird 
weniger ausgeschieden, so soll die Operation unterbleiben. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


106) Aage Sonnels. 2 Tiltaelde af blödende Angiomer i Nyren. (Hospitalstidende 

Jahrg. 65. Nr. 20. S. 329. 1922. [Dänisch.]) 

Zwei Männer im Alter von 35 und 58 Jahren. Aufgenommen wegen Nieren- 
blutungen. Diagnose auf Tumor gestellt. Nephrektomie in beiden Fällen. In 
einem Fall fand man eine blutig gefärbte Vorwölbung am Pol, im anderen einen 
Buckel an der Konvexität der Niere. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
in beiden Fällen ein völlig gutartiges Angiom. Verf. hat ähnliche Fälle in der 
Literatur nicht finden können. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





88. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte, 
Innsbruck. 
21.— 27. September 1924. 
Sektion für Chirurgie und Orthopädie. 


Anmeldungen von Vorträgen sind umgehend zu richten an Herrn Prof. 
v. Haberer, Chirurg. Univ.-Klinik (Allg. Krankenhaus) oder Herrn Prof. 
Wittek, Graz. Anmeldungen yon Unterkünften an Herrn Prof. Defant, 
Innsbruck, Physikalisches Institut. ' — io ar 





Deutsche Röntgengesellschaft. 


Die Deutsche Röntgengesellschaft (Gesellschaft für Röntgenkunde und 
Strahlenforschung) tagt unter dem Vorsitz von Prof. Wintz, Erlangen, als 
Sektion 22 des Naturforscher- und Ärztekongresses zu Innsbruck (21.—26. Sep- 
tember 1924)... Vortragsanmeldungen sind bis 15. Juni an den Einfübrenden 
in Innsbruck, Prof. Dr. Staunig, Zentralröntgeninstitut, Allgemeines Kranken- 
haus, zu richten. Als Referat wurde das Thema aufgesellt: Das Wesen der 
Röntgenstrahlenwirkung. 





= Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 

Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Bingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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